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INTRODUCTION 
Notre société s'est transformée. Elle vit désormais à l'ère des technologies de 
l'information et de la communication. La dernière décennie s'est avérée particulièrement 
prolifique en développements et en réalisations informatiques, dans tous les secteurs 
d'activités. Les auteurs Dominique Carré et Jean-Guy Lacroix, dans leur ouvrage sur la 
santé et les autoroutes de l'information, tiennent des propos forts lucides et révélateurs à 
ce sujet: 
« [U]ne chose s'affirme à travers l'effervescence des TIC, c'est l'enchaînement 
en cascades d'innovations qui semblent converger et promettre la cristallisation 
d'un nouveau paradigme techno-économique. D'ailleurs, cet enchaînement et 
cette convergence d' innovations relevant des TIC renforcent le sentiment de plus 
en plus partagé que nous serions au passage vers un autre mode d'organisation 
sociale, à la transition vers un autre type de société, que certains nomment société 
de l'information, que d'autres décrivent comme la société des réseaux, que 
certains préfèrent nommer société de la communication ou encore du savoir. » 1 
Les systèmes de santé, au Québec comme ailleurs au Canada et dans la plupart 
des pays industrialisés, n'ont pas échappés à ce phénomène, bien au contraire. En effet, 
parce qu'ils représentent des secteurs économiques stratégiques de production, de 
dispensation de soins, de traitement et de transfert d'informations entre plusieurs 
intervenants œuvrant souvent à distance les uns des autres, et confrontés qu'ils étaient à 
des réductions massives des dépenses et à l'atteinte d'une plus grande accessibilité aux 
soins, les systèmes de santé se sont d'emblée imposés comme cible incontournable d'un 
processus nécessaire de réorganisation et d'informatisation. 
1. Dominique CARRÉ et Jean-Guy LACROIX (dir.), La santé et les autoroutes de l 'information. La 
greffe informatique, Paris , L ' Harmattan, 2001, p. 1 O. 
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Au Québec, fort de cette conviction, le ministre de la Santé et des Services 
sociaux Marc-Y van Côté a, dès 1992, implanté des comités de concertation qui ont œu vré 
à définir les orientations technologiques et à élaborer la planification des ressources 
informationnelles en matière de santé. 
En 1996, dans son Plan d 'Action global sur l 'autoroute de l'information, ce 
même ministre déclarait: « les technologies de l' information et plus particulièrement 
l' autoroute de l'information doi vent être un levier de premier plan pour concréti ser la 
transformation du système sociosanitaire » 2 • 
Par la suite, le Conseil d 'Évaluation des Technologies de la Santé (CETS) ainsi 
que la Table ministérielle en Télésanté se sont spécifiquement penchés sur la question de 
la télésanté et de la télémédecine au Québec3• Au cours de cette même période, plusieurs 
réseaux technologiques ont été déployés à l' initiative des autorités gouvernementales, 
notamment le Réseau de télécommunication socio-sanitaire (RTSS ), qui relie tous les 
établissements dans un réseau unique privé4. De plus, des projets- pilotes en télémédecine 
ont vu le jour5 . 
Bien que le déploiement rapide et enthousiaste de nombreux projets pilotes ait 
paru constituer l' amorce de changements prometteurs et inéluctables pour le système de 
2. DrRECTION DES RESSOURCES INFORMATIONNELLES, L'autoroute de l 'info rmation au service de la 
santé et des services sociaux. Un levier essentiel à la transformation du système socio sanitaire, 
Document de travail , Québec, Mini stère de la santé et des services sociaux, 1996, p. 14. 
3. CONSEIL D' ÉVALUATION DES TECHNOLOG ŒS DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, Télésanté et télémédecine 
au Québec. État de la question, Rapport CETS 98-7 RF, M ontréal , Conse il d 'évaluation des 
technologies de la santé du Québec, 1998. 
4. L e RTSS dessert maintenant 1528 sites réparti s dans l 'ensemble du secteur sociosanitaire. Voir : 
INSTITUT NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUÉBEC, Rapport annuel de gestion 2001-2002, 
Québec, Mini stère de la Santé et des Services Sociaux, 2002, p. 82. 
5. À titre d'exemples, voir : Alain CLOUTIER, La télémédecine au service des régions. Un projet de 
démonstration aux /les-de- la-Madeleine. Rapport sur les résultats du projet, 2001 ; Jean-Paul 
FORTIN et Claude B ANVILLE, Rapport d 'évaluation des projets pilotes en télécardiologie et en 
téléradiologie, Québec, Centre francophone de recherche en in formati sation des organisations, 
1998; 
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santé québécois, force est de constater que les changements anticipés semblent cependant 
tarder à s 'implanter à grande échelle et de façon plus permanente, la majorité des projets 
demeurant au stade de l'expérimentation ou étant confinés à des usages limités6. 
Plusieurs raisons sont invoquées pour expliquer les réticences et difficultés qui 
semblent freiner l'essor de la télémédecine. 
Ainsi, certains prétendent que l' informatisation et les nouvelles technologies ont 
été conditionnées et élaborées par les promoteurs de technologie et les autorités 
gouvernementales, en marge des principaux acteurs concernés par ces changements, soit 
les professionnels de la santé et les patients. Cette réflexion émergeait .déjà en octobre 
2002, au terme du Symposium sur la télésanté présenté par le Réseau Québécois de 
télésanté de l' enfant7. 
6. Geneviève TREMBLAY, « Té lémédecine : l' intégration des TIC à la pratique médicale versus la 
protection de la vie privée, la confidentialité et la sécurité des rense ignements personnels », dans 
Développements récents en droit administratif et constitutionnel, Service de la formation 
permanente du Barreau du Québec, 2003, La Référence, EYB2003DEV484; voir également : 
Nathalie ELGRABLY LÉVY et Germain BELZILE, « La Télémédec ine : améliorer le système de santé 
par l' innovation », dans Les notes économiques, coll. Santé, Montréal, Institut économique de 
Montréal, 2010, p. 3, où les auteurs a ffirment ce qui suit : « Auj ourd ' hui , deux constats 
s' imposent : après un démarrage encourageant, le Québec a perdu beaucoup de terrain en 
té lésanté; les initiatives semblent avoir privilégié l'emploi des technologies de l' in formati on à des 
fin s cliniques et les collaborations interpro fessionnelles, mais très peu d ' entre elles ont porté sur 
l' offre de servi ces au x patients »; voir également D. CARR É et J.-G. LACROIX , préc., note 1, p. 136, 
où l' on peut lire ce qui suit : « La télémédec ine, comme tout progrès technique, a suscité les trois 
types de réacti ons initiales classiques : un enthousiasme immédiat chez une petite minorité 
d ' individus qui perço ivent immédiatement les avantages d ' une telle innovation; une mé fi ance et 
une résistance au changement de la parl d ' une maj orité de personnes qui , du fait souvent d ' une 
informati on imprécise, erronée ou nulle, craignent pour leur situati on et ne voient pas ce qu 'elles 
pourraient tirer de ce nouvel outil ; enfin , des réacti ons variées chez une extrême minorité 
d ' individus plus réservés et prudents dans leurs appréc iations ». 
7. Lors de ce sympos ium, le conférencier Marc Lemire , professionnel de recherche à l' Observatoire 
Éthique et Télésanté du Centre de bioéthique de l'Institut de recherche clinique de Montréal, tenait 
alors les propos sui vants : « [A]u moment où le virage a été amorcé au début des années 1990, 
c ' est-à-dire au moment où la machine de l' informati sation et de la mise en réseau technique a été 
mise en marche, les médecins et les infirmières n 'étaient pas à bord , sauf exception. Sans nier le 
rô le exercé par certains médec ins-entrepreneurs, il faut reconnaître que les gestionnaires et 
technologues ont é té, à ce j our, les véritables arti sans du virage de la télésanté. Ce sont eux 
principalement qui en ont défini la direction. Les firmes d 'experts-conseil s ont notamment j oué un 
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De la même façon, Luc Bonneville, du Groupe de recherche sur les industries 
culturelles et l' informatisation sociale (GRICIS), suite au Colloque du Ministère de la 
santé et des services sociaux (MSSS) sur les orientations stratégiques et technologiques 
des ressources informationnelles tenu en juin 2001, relevait l'absence de questionnements 
quant aux conséquences réelles induites par les technologies de l' information et des 
communications sur la prestation des soins de santé et l 'évaluation de l ' impact sur le 
patient. Ainsi, après avoir noté que la majorité des participants au Colloque était 
composée de gestionnaires et de spécialistes informatiques et que les conférences étaient 
majoritairement prononcées par des fonctionnaires du MSSS, le chercheur déclare : 
« [O]n peut dire qu ' aucune véritable réfl exion ne s'est illustrée sur le plan des 
enj eux réels liés à l'informatisation du système sociosanitaire. [ ... ] Ceci 
démontre bien la vision qui accompagne la volonté politique de reconfigurer le 
système sociosanitaire autour des TIC. Cette vision qu ' on peut qualifier de 
déterministe, fortement teintée d ' optimisme, évacue tout le questionnement 
éthique sur la qualité de la prestation des soins dans la mesure où cette 
augmentation de la qualité est conçue comme évidente tout comme la réduction 
des coûts de production, retours logiques sur l' investissement technologique.»8 
Cette « technicisation » dans le domaine de la santé s'est également effectuée en 
amont, pour ne pas dire en l'absence de toute préoccupation liée aux enjeux juridiques 
soulevés par le cadre législatif et réglementaire en vigueur. De fait , la mise en œuvre des 
grand rôle dans l' é laboration des politiques et la conception de projets technologiques structurants. 
À la lumière de nos observations, il n'est pas exagéré de dire que le virage de la télésanté s'est 
amorcé selon une approche plus directive que participative» : Marc LEMIRE, « La parti cipation 
du professionnel de la santé au virage de la télésanté : de l'élaboration des politiques au 
déploiement des technologies», dans Symposium Télésanté 2002, Québec, octobre 2002. 
8. Luc BONN EVI LLE,« Un regard soc iologique sur les motifs d ' implantation des TIC dans le système 
sociosanitaire », dans Colloque du MSSS sur les orientations stratég iques et technologiques des 
ressources informationnelles, vo l. 3, Montréal, Centre de Bioéthique de Montréal, 2001 , en ligne: 
<http://www. ircm.qc.ca/bioethique/francais/te1esante/archi ves/no32.html> (site consulté le 2 1 
décembre 2010). 
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technologies, initiée et « entièrement définie par les intérêts des promoteurs de TIC »9, 
semble avoir évacué tous questionnements à ce sujet, alors que l'étude des dispositions 
pertinentes et l'élaboration de normes législatives et réglementaires adaptées à ce nouvel 
environnement informatique auraient normalement dû s'instaurer d'emblée comme 
conditions préalables et nécessaires au processus de modernisation et de réorganisation 
du système de santé et des pratiques médicales. 
En effet, 
« il est évident que la pratique de la télésanté vient chambarder les façons de 
faire traditionnelles des médecins, notamment au chapitre des relations médecin-
patient. Elle soulève également bien des questions quant au consentement du 
patient, aux normes de soins, à la responsabilité médicale au-delà des frontières 
et aux limites posées par les technologies utilisées en santé » 10. 
Bien que le déploiement de la télémédecine soulève plusieurs problématiques, 
qu'il aurait été intéressant d'aborder ici, le présent essai a choisi de se pencher davantage 
sur l'impact humain suscité par 1' introduction des nouvelles technologies, envisagé sous 
1 'angle de la relation médecin-patient, et les déterminants de son adoption dans le 
contexte d'une application spécifique de la télémédecine, soit la télémédecine de 
consultation ou téléconsultation 11 • 
9. D. CARRÉ et J.-G. LACROIX, préc. , note 1, p. 10. 
10. Ginette BEAULIEU,« Au Québec, la télémédecine est à la croisée des chemins! », (2001) 13-1 Le 
Réseau informatique 18, 18 et 19. 
11. CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc., note 3, p. 11; voir 
également la définition proposée par Hussein NOORANI et Jocelyne PICOT, Rapport technologique 
n° 14: Évaluation de la vidéoconférence en télésanté au Canada, Ottawa, Office canadien de 
coordination de l'évaluation des technologies de la santé, 2001, p. vi. 
5 
Tel que l'expliquent bien les auteurs Carré et Lacroix, 
« ce nouvel outil modifie en profondeur les possibilités pratiques de l' exercice 
médical et peut perturber profondément les relations entres médecins ou celles 
des patients avec leurs médecins. Ces modifications ne sont pas insignifiantes et 
influent grandement sur l' acceptabilité de ces nouvelles pratiques. Il n'est 
évidemment pas indifférent que le patient et le médecin deviennent 
réciproquement virtuels, ni que le radiologiste et le clinicien soient également 
mutuellement dématériali sés. » 12 
Cette réflexion nous est apparue d'autant plus pertinente que la grande majorité 
des partisans de la télémédecine de consultation soutiennent qu 'elle est la solution 
incontournable et évidente aux problèmes d' accessibilité aux soins et services de santé, 
notamment pour les régions où l' accès aux soins spécialisés est plus difficile 13. 
Or, cette affirmation nécessite que l' on se questionne sur l ' étendue de l ' obligation 
de l'État d' assurer l'accessibilité à des services et soins de santé, considérant que les 
soins prodigués doivent être de qualité et personnalisés. De plus, la télémédecine de 
consultation constitue-t-elle effectivement la solution indiquée aux problèmes 
12. D. CARR É et J.-G. LACROIX, préc., note 1, p. 136. 
13. Voir Claude SICOTIE, François CHAMPAGNE, Lambert FARAND, André LACROIX, Louise 
ROUSSEAU, Marcellin AYÉ et Daniel REINH ARZ, Analyse de l 'expérimentation d'un réseau 
interhospitalier de télémédecine, Montréal, Groupe de recherche interdisciplinaire en santé, 1999, 
p. 1, où l' on peut lire ce qui suit: « L'avantage principal à la base de l'implantation d ' un réseau de 
télémédecine repose alors en grande partie sur une question d 'équité et d'accessibilité aux soins 
médicaux »; voir au même effet Jean-Paul FORTIN et Claude BANV ILLE, Rapport d'évaluation des 
projets pilotes en télécardiologie et en téléradiologie, Québec, Centre francophone de recherche 
en informati sation des organisations, 1998, p. 3: «Bref, la télémédecine se diffuse rapidement et on 
la considère comme une innovation susceptible de soutenir les transformations actuellement en 
cours dans le réseau sociosanitaire, en rendant les services plus access ibles à moindres coûts à 
l'ensemble de la population.»; voir enfin , au même effet, Pascale LEHOUX, Claude SJCOTTE, Jean-
Louis DENIS , Marc BERG et André LACROIX, « The theory of use behind telemedicine:. how 
compatible with physicians' clinical routines? », (2002) 54 Social Science & Medicine 889, où 
l'on peut lire à la page 889: « In view of the diversity of its applications, telemedicine is often seen 
<\S a potential solution to two key problems of modern health care systems: cost-containment and 
equitable access to speciali sed clinical experti se ». 
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d'accessibilité aux soins de santé en régions éloignées? Si oui, l'est-elle dans tous les 
cas? Quels en sont les impacts sur la mise en œuvre des obligations du médecin envers 
son patient? Enfin, quelles sont les perceptions et réactions exprimées par les principaux 
intéressés à ce sujet au terme des projets pilotes? Autant d'éléments sur lesquels nous 
nous pencherons, en vue de proposer davantage des pistes de réflexions, car « on le 
constate, la télémédecine soulève pour le moment beaucoup plus de questions que de 
réponses » 14• 
Dans la première partie de cet essai, nous verrons donc à définfr la télémédecine, à 
identifier ses origines et à distinguer celle-ci du concept plus large de la télésanté, tout en 
présentant les différentes initiatives québécoises de mobilisation des technologies de 
l'information au service de la prestation médicale ainsi que les expériences de deux 
projets- pilotes. 
Dans un second temps, nous identifierons la place actuelle de la télémédecine de 
consultation dans le système de santé québécois, en abordant les dispositions législatives 
qui sous-tendent le principe de l'accessibilité aux soins de santé. Par la suite, nous 
ciblerons certains des impacts de la téléconsultation sur la pratique médicale ainsi que les 
déterminants qui, selon le cas, conditionnent ou freinent l'adhésion à la télémédecine de 
consultation par les divers acteurs impliqués. 
Nous conclurons finalement quant aux perspectives de développement de la 
télémédecine de consultation et aux balises devant nous guider dans ce virage 
technologique, qui représente une véritable transformation des soins et services publics 
de santé et offre d'énormes possibilités, à la condition « de ne pas perdre de vue que 
14. Frédéric PÉRODEAU, « La télémédecine: enjeux juridiques et déontologiques », dans Tendances 
en droit de la santé, Service de la formation continue du Barreau du Québec, 2008, La Réf érence, 
EYB2008DEV144I , p. 33. 
7 
l'important est ailleurs, dans le service rendu à l'usager quel qu'il soit, l'informatique et les 
télécommunications n'étant que des contributions à la vie d'aujourd'hui » 15. 
15. D. CARR É et J. -G. LAC ROIX , préc., note 1, p. 74. 
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CHAPITRE I - APERÇU HISTORIQUE DE LA TÉLÉMÉDECINE 
Section 1 - Éléments généraux 
1.1 Définitions et origines de la télémédecine 
Le terme télémédecine incorpore le préfixe « télé », qui signifie « au loin, à 
distance » 16 et réfère donc à la médecine « à distance ». Abordée sous cet angle, la 
télémédecine pourrait voir ses origines remonter aux temps anciens de l' Antiquité, tout 
comme le soulignent d'ailleurs les auteurs Darkins et Cary, dans leur ouvrage sur la 
télémédecine et la télésanté : 
« A definition of telehealth as synonymous with current information technology 
systems misses the fact that as humans we were able to communicate information 
about states of health over di stances long before these modern technologies were 
available. Simple devices such as bells, flags and signs were used for this 
purpose in the past. .. Health care at a di stance, or telehealth, has been practiced 
since antiquity, using primitive communication technologies to prevent and 
contrai the spread of infection disease. » 17 
Malgré la justesse des propos qui précèdent, la télémédecine, dans son acceptation 
la plus courante, est plutôt associée à l'utilisation des moyens de communication 
électroniques 18. La grande majorité des définitions répertoriées dans la littérature sur le 
sujet présentent toutes cet élément comm"un 19. Ainsi, le Collège des Médecins du Québec 
propose la définition suivante: 
16. Paul ROB ERT, Dictionnaire alphabétique & analogique de la langue française , Paris, 
Dictionnaires Le Robert, 2012, p. 2518. 
17 . Adam William DARKINS et Margaret Ann CARY, Telemedecine and telehealth, principles, 
policies, pe,formance and pitfalls, New York, Springer Publishing Company, 2000, p. 4. 
18. Id. 
19. Voir notamment les défi nitions proposées dans les documents suivants : UNIVERSITÉ DE 
MONTRÉAL, Bilan des questions de droit soulevées par la pratique de la télémédecine, Document 
9 
« La télémédecine est définie comme étant l'exercice de la médecine à di stance à 
l'aide de moyens de télécommunication. L'exercice de la télémédecine comprend 
le diagnostic à distance, avec ou sans recommandation de traitement. Le recours 
à la télémédecine peut également être envisagé dans d'autres · contextes, 
notamment à des fin s d 'assistance dans l'application d'une mesure 
thérapeutique. » 20 
Suivant cette définition , la télémédecine engloberait des applications variées et 
toutes aussi courantes que l' utilisation du téléphone, de la radio, de la télévision, et du 
télécopieur, par des médecins. situés à distance les uns des autres, notamment à des fins 
de consultation et de diagnostic21 , faisant ainsi correspondre ses origines avec l' arrivée du 
téléphone, soit vers 187622 . 
Certains auteurs suggèrent une définition plus restrictive, qui semble viser l' usage 
des technologies avancées de communication23 , telle 
« [L]a fu sion de technologies informatiques et télécommunicationnelles qui 
permettent de communiquer à di stance en temps réel ou différé, selon des modes 
élaborés de communication incluant la transmi ssion de sons, d ' images et de 
données par des lignes téléphoniques ou par satellite. Les technologies vidéo et 
informatique sont donc mises à profit pour transmettre des images statiques ou 
animées entre des sites géographiques di stants l' un de l'autre. »24 
de travail , Montréal , Université de M ontréal , 1997, p. 3 ; COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, La 
télémédecine, M ontréal, Publications du Collège des médecins du Québec, 2000, p. 3 ; INSTITUTE 
OF M EDICINE, Telemedecine, A Guide to assessing telecommunications in health care, 
Washington, N ational Academy Press, 1996, p. 26; J. -P. FORTIN et C. BANVILLE, préc. , note 13, p. 
6. 
20. COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, Id. ; CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA 
SANTÉ DU QUÉBEC, préc., note 3, p. 6. 
2 1. INSTITUTE OF M EDICINE, préc. , note 19, p. 28. 
22. Alexander G. Bell déposait un brevet d' invention en 1876 pour ce qui est aujourd'hui devenu le 
téléphone. 
23. J.-P. FORTIN et C. B ANV ILLE, préc. , note 13, p. 6 ; C. SICOTTE et al. , préc. , note 13, p. 1. 
24. C. SICOTTE et al. , préc. , note 13, p. 1. 
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C'est la définition que nous privilégions pour les fins du présent essai. 
Ainsi interprétés, les débuts de la télémédecine remonteraient aux années 1950, 
époque à laquelle l'on retrouve d'ailleurs la première référence au terme 
« télémédecine » dans la littérature médicale25 . 
1.2 Distinctions entre télémédecine et télésanté 
Il importe de ne pas confondre la « télésanté » et la « télémédecine ». Ainsi, 
« bien que les termes télésanté et télémédecine soient parfoi s utilisés d ' une 
manière interchangeable, il semble généralement admis que la télésanté est un 
terme plus inclusif. Elle englobe les communications à visée de gestion, de 
concertation, d' éducation et de recherche ainsi que le traitement des données 
clinico-adrninistratives effectuées à di stance par le biais d ' une communication 
électronique ... »26 
25. COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, préc., note 19 ; CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES 
DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc. , note 3, p. 36. 
26. Suzanne PHILIPS-NOOTENS, Pauline LESAGE-JARJOURA et Robert P. KouR1, Éléments de 
responsabilité civile médicale. Le droit dans le quotidien de la médecine, 3e éd. , Cowansville, 
Éditions Yvon Blais, 2007, p. 33 ; Marie-Pierre GAGNON, Gaston GODIN et Jean-Paul FORTIN, 
« Déterminants de l' adoption de la télémédecine par les professionnels de la santé », dans 
Symposium 2001. La télésanté: une solution accessible, Québec, Université Laval , 200 1, p. 1 où 
les auteurs énoncent ce qui suit : « Pour sa part, la télémédeci ne est considérée comme un sous-
ensemble de la télésanté et est définie comme étant « the rote of electronic communication in the 
provision of medical care in the clinicat setting » ; voir également Rashid L. BASHSHUR, Timothy 
G. REARDON et Gary W. SHANNON, « Telemedicine: A new health care delivery system », (2000) 
2 1 Annual Review of Public Health 613 ; Rashid L. BASHSHUR, « On the definition and evaluation 
of telemedicine », ( 1995) 1- 1 Telemedicine Journal 19. 
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Le terme « télésanté » vise globalement les « questions relatives aux nombreuses 
applications émergentes qui sont susceptibles d'affecter la transformation du système de 
soins de santé»27 . La télésanté couvre un champ très large et inclut l'ensemble des 
activités de télécommunication reliées à la santé, allant de l'éducation aux patients à la 
prestation des soins, en passant par la formation continue des professionnels et la gestion 
du système de santé28 . Elle n'implique pas nécessairement et seulement des médecins 
mais visent indistinctement tous les soins et les professionnels de la santé. En mai 2001, 
la Table ministérielle en télésanté proposait d'ailleurs la définition suivante : 
« La télésanté désigne les soins et services de santé, les services sociaux, 
préventifs ou curatifs, rendus à distance par le biais d'une télécommunication, 
incluant les échanges audiovisuels à des fins d'information, d'éducation et de 
recherche, et le traitement de données cliniques et administratives. »29 
Cette interprétation est conforme à la définition intégrée à la Loi sur les services 
de santé et les services sociaux, qui s'énonce comme suit: 
« On entend par services de télésanté une activité, un service ou un système lié à 
la santé ou aux services sociaux, pratiqué au Québec, à distance, au moyen de 
technologies de l'information et des communications, à des fins éducatives, de 
diagnostic ou de traitement, de recherché, de gestion clinique ou de formation. 
Toutefois, cette expression ne comprend pas les consultations par téléphone. »30 
27. CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc., note 3, p. 6. 
28. R. L. BASHSHUR, T . G. REARDON et G. W. SHANNON, préc., note 26. 
29. TABLE MINISTÉRIELLE EN TÉLÉSANTÉ, Visions, orientations et stratégies de développement de la 
télésanté au Québec, Rapport, Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, 2001, p. ii . 
30. loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2, art. 108.1. 
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Le terme télémédecine, quant à lui , est défini plus restrictivement et doit être 
réservé à des services médicaux offerts grâce aux technologies qui permettent de 
communiquer à distance. 31 
Les auteurs Fortin et Banville proposent un modèle intéressant du concept de la 
télémédecine dans leur rapport d'évaluation des projets-pilotes en télécardiologie et en 
téléradiologie: 
« Les expériences de té lémédecine sont toutefois fort variées. En fait, on peut les 
classifier en fonction de troi s grands axes: les types d'utili sations, les domaines 
d'application et les solutions technologiques préconisées. Les types d'utili sation 
renvoient aux modes d'acti vités cliniques des expériences de télémédecine 
(té léexperti se, télédiagnostic, téléintervention, téléassistance, télésurveillance, 
téléconsultation, téléformation), alors que les domaines d'applications réfèrent 
plus spécifiquement aux champs d'activités cliniques (ou encore non cliniques) 
dans lesquels on utili se la té lémédecine (téléradiologie, té lécardiologie, 
té léhématologie, télédermatolgie, télépathologie, télépsychiatrie). Les di verses 
solutions technologiques impliquent, quant à elles, un type d'appareillage, un lien 
de télécommunication ainsi que des modalités de transmi ssion et de 
communication qui peuvent servir à différencier les formes de télémédecine. »32 
Parmi les types d'utilisation décrits ci-haut, l'aide à la décision médicale apportée 
par un médecin à un autre médecin, de même spécialité ou de spécialité différente, est 
3 1. Voir CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc., note 3, p. i, qui 
propose les définitions sui vantes : « La télémédecine désigne généralement les services de santé 
effectués à distance par des moyens de communication électroniques. Ce terme ne précise pas la 
spécialité impliquée mais sous-entend qu'il s' agit de soins médicaux. Des termes tels que 
téléradiologie, télépsychiatrie et télécardiologie sont donc utili sés pour décrire les services qui sont 
offerts. Le terme télésanté est plus inclusif; il englobe l'éducation continue, les échanges entre une 
infirmière, un travailleur social ou un coordonnateur de soins et un patient, le monitoring de l'état 
de santé au domicile des patients et les systèmes de domotique » ; S.PHILIPS-NOOTENS, 
P.LESAGE-JARJOURA, R.P.KOURI , préc. , note 26, 298. 
32. J.-P. FORTIN et C. BANV ILLE, préc. , note 13, p. 7. 
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désignée par certains auteurs comme constituant de la téléexpertise33. La téléexpertise 
peut, selon les cas, inclure le télédiagnostic et la téléintervention. Fortin et Banville 
expliquent à ce propos : 
« Le télédiagnostic réfère à l'utilisation de la télémédecine pour communiquer, à 
distance, avec des médecins aux fins d'établir un diagnostic. Les expériences de 
téléintervention, quant à e lles moins répandues, combinent la robotique, 
l'imagerie et la réalité virtuelle aux outils de télécommunication, de façon à ce 
qu'un médecin puisse effectuer une intervention chirurgicale ou autre, ou du 
moins la guider, alors qu'il se trouve dans un endroit différent de celui du 
patient. » 34 
À l'instar de la position adoptée par le Conseil d'Évaluation des Technologies de 
la Santé du Québec (CETS), nous préférons désigner la téléexpertise par le terme plus 
familier de télémédecine de consultation ou téléconsultation, « afin de faire ressortir plus 
simplement la nature des services offerts à distance »35 . 
L'intérêt de cette application particulière, plutôt qu ' une autre, pour les fins du 
présent essai, réside dans le fait que la télémédecine de consultation représente environ 
35% des cas d'application de la télémédecine36 . 
33. Liliane OUSSERRE et François-André ALLAERT, « La télémédecine est-elle légale et 
déontologique? », dans Information médicale : aspects déontologiques, juridiques et de santé 
publique, vol. 8, Paris, Springer Verlag France, 1996, p. 68. 
34. J.-P. FORT!N et C. BANVILLE, préc. , note 13, p. 8. 
35. CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ ou QUÉBEC, préc., note 3, p. 11 . 
36. Anthony C. NORRIS, Essentials of telemedicine and telecare, New York, John Wiley and Sons, 
2002, p. 20. 
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Section 2 - Le déploiement de la télémédecine au Québec 
2.1 Les premières initiatives locales et ministérielles 
La première expérience québécoise de télémédecine serait redevable au Dr. Albert 
Jutras, radiologiste, lequel avait mis au point, en 1950, un système de transmission 
d'images radiologiques entre !'Hôpital Hôtel-Dieu de Montréal, !'Hôpital Jean-Talon et 
son domicile37 . 
D'autres expériences et projets de télémédecine ont été initiés par la suite, au 
cours des années 1960 et 1970, tant au Canada qu'aux États-Unis et ailleurs dans le 
monde38 . Toutefois, 
« [D]e telles initiatives conserveront cependant leur caractère ponctuel de 
prouesse technologique in-généralisable, du fait de la lourdeur du dispositif 
technique et de la piètre qualité pour le diagnostic de l'image broadcast, tant que 
la communication à distance ne sera pas numérisée, informatisée, ce qui ne 
commencera à se faire, même timidement, que dans le contexte de la convergence 
des techniques de communication et de traitement informatisé de l'information, 
au début des années quatre-vingt-dix, puis avec les autoroutes de l'information et 
le développement du multimédia. »39 
Au même effet, Darkins et Cary ajoutent : 
« The wave of enthusiasm for telemedecine in the early 1970s included many of 
the same promises now being heard in support of telemedecine/telehealth 
37. CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc., note 3, p. 4. 
38. Voir à ce sujet: A. W. DARKINS et M. A. CARY, préc. , note 17, p. 6-7 ; CONSEIL D' ÉVALUATION 
DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc. , note 3, p. 4; D . CARRÉ et J.-G . LACROIX, 
préc., note 1, p. 54 et suiv. ; INSTITUTE OF MEDICINE, préc. , note 19, p. 36-38. 
39. D . CARRÉ et J.-G. LACROIX, préc., note 1, p. 55 . 
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investment such as how it « will make the practice of medicine more efficient 
and effective ». Unfortunately, back in the 1970s these promises could not 
translate into widespread medical acceptance or continuing financial support to 
telemedecine. Because telemedecine was unable to create a significant raie for 
itself in the routine practice of health care, one by one the early pilot 
telemedecine projects folded. In retrospect it seems there were four main reasons 
this first flowering of telemedicine ended: 1. The high costs of the technology. 2. 
The poor quality of images. 3. A Jack of uptake of services. 4. An inhability to 
interface telemedicine with mainstream health care provision . »40 
Depuis le début des années 1990, la télémédecine retient l'attention et fait parler 
d'elle comme jamais auparavant, ce qui pourrait laisser croire qu ' il s'agit d' un 
phénomène nouveau. À la lumière de ce qui précède et à l' instar du CETS, nous sommes 
d'avis que, « compte tenu des nombreuses tentatives antérieures d' implantation, il est 
probablement plus juste de parler de « résurgence » de la télémédecine pour qualifier son 
statut actuel et pour nuancer l'attention qu 'on lui porte »4 1. 
Plusieurs facteurs expliquent cet engouement renouvelé pour la télémédecine : les 
progrès et avancées technologiques, le financement public massif du secteur des 
télécommunications et les multiples défis posés par la réforme des services de santé, 
notamment la décentralisation administrative, le virage ambulatoire, la réduction des 
dépenses de santé et la transition vers un réseau intégré de soins . et de services visant à 
améliorer la qualité et l'efficience du système de santé42 . 
40. A. W. DARKINS et M. A. CARY, préc., note 17 , p. 7. 
41 . CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc., note 3, p. 4. 
42. Jean TURGEON et Hervé ANCTIL, « Le ministère et le réseau public », dans Vincent LEMIEUX, 
Pierre B ERGERON, Clermont B ÉGIN et Gérard B ÉLANGER, Le système de santé au Québec: 
organisations, acteurs et enjeux, Sainte-Foy, Presses de l'Université Laval , 1994, p. 97. 
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Les technologies de l'information semblent alors toutes désignées pour soutenir 
les transformations souhaitées pour le réseau sociosanitaire. De fait, et pour reprendre les 
propos des auteurs Carré et Lacroix : 
« [L]e doute n'était plus permis au sujet de l'à propos et de l'efficacité de la 
greffe informatique sur le système sociosanitaire. Le train de l'hi stoire était en 
marche. Tous devaient y monter ou accepter d'être relégués au statut de 
passéistes, même si le remède administré au système de soins risquait de mettre à 
mal le patient! »43 
C'est ainsi que, suite à l'adoption de la nouvelle Loi sur les services de santé et 
services sociaux en 1991 44, des consultations sont menées en 1992 et 1993 en vue de 
définir les orientations technologiques du réseau sociosanitaire. Le document sur les 
orientations technologiques du réseau sociosanitaire, publié en novembre 1994, présente 
l'étude du contexte technologique du réseau sociosanitaire et la définition d'une 
architecture technologique globale45 . 
Les technologies de l'information sont identifiées comme un élément essentiel de 
la stratégie à mettre en place. À la même période, le gouvernement du Québec met sur 
pied le Fonds de l'autoroute de l'information, organisme destiné à stimuler et soutenir 
financièrement le développement de la technologie des autoroutes de l'information et leur 
implantation via des projets-pilotes ou expérimentaux46 . 
L'importance accordée aux technologies de l'information est réitérée par le 
ministre de la santé et des services sociaux en décembre 1995, dans les termes suivants : 
43. D. CARRÉ et J.-G. LACROIX, préc., note 1, p. 9. 
44. Loi sur les services de santé et services sociaux, préc., note 30. 
45 . Id. 
46. Jean TURGEON et Hervé ANCTIL, préc., note 42. 
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« Un des objectifs maJeurs de ces orientations consiste à énoncer une vision 
commune du rôle stratégique des télécommunications pour le secteur 
sociosanitaire. Cette vision englobe la communication et la circulation de 
l'information entre tous les intervenants du secteur socio-sanitaire québécois. 
Elle est définie avec la conviction que l' utili sation des télécommunications 
permettra le déploiement d'applications et de services qui ne seraient pas 
possibles autrement. »47 
Toujours en 1995, le ministre de la santé et des services sociaux crée le Comité 
consultatif sur l 'autoroute de l 'information qui recommandera, notamment, la mise en 
réseau de tous les établissements du secteur sociosanitaire ainsi que l'intensification de 
l 'aide aux projets pilotes48 . 
La même année, le Secrétariat québécois de l 'autoroute de l 'information donnera 
suite à ces recommandations et le ministre entreprendra, en conséquence, un processus de 
consultations visant à incorporer les autoroutes de l' information au secteur de la santé. 
En mars 1995, dans la continuité des recommandations formulées, l'on assiste à 
l'implantation d'un projet-pilote visant la création d'un réseau en télécardiologie 
pédiatrique et en téléradiologie entre le Pavillon CHVL du Centre hospitalier 
universitaire de Québec (CHUQ) et le Centre hospitalier régional de Rimouski (CHRR)49. 
Ce projet découlait d'une application préalablement expérimentée entre le CHUL 
et le CHRR en échocardiographie pédiatrique, entre 1992 et 1995, suite à un besoin défini 
par un pédiatre de Rimouski , qui souhaitait alors, de concert avec un cardiologue-pédiatre 
47 . MCNISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX, Orientations en télécommunication, 
Document synthèse, Québec, Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 1995 , p. 1. 
48. D. CARRÉ et J.-G. LACROIX, préc. , note 1, p. 51 . 
49. Il s'agit du Réseau de l'Est du Québec (REQ) subséquemment devenu le Réseau de télédiagnostic 
de l'Est du Québec (RTEQ) : J.-P. FORTCN et C. BANV ILLE, préc. , note 13. 
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de Québec, identifier le meilleur moyen de diagnostiquer rapidement les malformations 
cardiaques chez les nouveau-nés, en évitant le transfert du bébé vers le CHUL. 
Cette application, qui s'est échelonnée sur une période de trois ans, a permis au 
pédiatre de Rimouski, malgré certaines limitations techniques, d ' obtenir une évaluation 
de la condition cardiaque de 40 nourrissons présentant des signes d 'anomalie. 
Le projet-pilote qui a émergé de cette application, soit le Réseau de télédiagnostic 
de l 'Est du Québec (RTEQ), s'est déroulé de août 1996 à juillet 1997 et, outre Rimouski, 
s'y sont greffés les établissements hospitaliers de Sept-Îles, de Chandler, de Rivière-du-
Loup, de Saint-Georges, des Iles- de- la- Madeleine, de Maria, de Sainte-Anne-des 
Monts, de Mont-Joli, de Matane, de Gaspé et d' Amqui . 
Ce projet allait donner le coup d'envoi à deux autre projets complémentaires: le 
Projet de démonstration des Iles de la Madeleine, réalisé de novembre 1999 à décembre 
2000 et le Réseau québécois de télésanté de l 'enfant (RQTE), lancé au printemps 2000. 
Toutefois, dans l'intervalle, un autre projet important voit le jour, soit le Réseau 
Interrégional de télémédecine du Québec (RITQ). 
Initié en septembre 1996, il réunit le Pavillon Hôtel-Dieu du CHUM, à titre de centre de 
référence, et les établissements hospitaliers régionaux de Trois-Rivières, Joliette et 
Rouyn-Noranda. Contrairement à ce que décrit ci-haut, il ne s'agissait pas, cette fois, 
d' un réseau développé sur la base d'applications spécifiques mais plutôt d'un réseau à 
usage universel, pouvant viser toutes les spécialités, selon les besoins des médecins. 
Suivra ces projets, celui du Réseau provincial mère-enfant, entrepris en juin 1997, 
grâce à l'initiative de ]' Hôpital Ste-Justine, et impliquant les centres hospitaliers de 
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Valleyfield et St-Jérôme, la Cité de la Santé de Laval et !'Hôpital Maisonneuve-
Rosemont ainsi que des centre locaux de services communautaires (CLSC) de ces mêmes 
régions. Essentiellement, ce réseau visait l'offre de services de consultation médicale à 
distance pour les maladies infectieuses, J' obstétrique-gynécologie, les soins intensifs et 
les maladies pulmonaires ainsi que les services professionnels en psychologie et 
diététique50. 
En 1996, dans la lancée de ces divers projets-pilotes, le ministre de la santé et des 
services sociaux procède à une mise à jour complète du corpus des textes publiés et des 
études réalisées en lien avec les orientations technologiques du réseau et déclare alors : 
« La pertinence des orientations technologiques ne fait plus de doute. Les 
technologies de l'information sont maintenant reconnues, et de plus en plus 
utilisées, comme un puissant levier pour soutenir la transformation du réseau et 
l'amélioration de sa performance. » 51 
La télémédecine y est alors décrite parmi « les tendances maJeures reliées aux 
télécommunications observables dans le secteur sociosanitaire aux paliers québécois, 
national et international »52 . 
À cette même période, un comité mixte regroupant le ministre de la Santé et des 
services sociaux, la Régie de l ' assurance maladie du Québec (RAMQ) et les régies 
régionales recommande de recourir au partenariat pour la mise en place d' un réseau de 
télécommunications de type intranet, permettant de relier tous les sites du réseau 
sociosanitaire. 
50. CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc., note 3, p. 24. 
51 . MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX, Les orientations technologiques du réseau 
sociosanitaire, Guide, Québec, Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 1996, p. iii ; Les 
orientations technologiques du réseau sociosanitaire. Orientations en télécommunication pour le 
secteur sociosanitaire, Québec, Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 1996. 
52. Id., p. 9. 
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Le 22 décembre 1997, le ministère annonce qu'il a retenu le Groupe des 
télécommunicateurs du Québec (GTQ), un consortium formé de Bell, Québec Tel, 
Télébec et Bell Sygma, comme fournisseur à la suite de l'appel d'offres visant la mise sur 
pied du Réseau de télécommunications sociosanitaire (RTSS) . Les travaux visant la mise 
sur pied de ce réseau de télécommunications débutent donc en 1998. 
En avril de la même année, la ministre de la Culture et des Communications, 
Madame Louise Beaudoin, lance publiquement la Politique québécoise de l'autoroute de 
l'information53• Bien que cette politique vise à promouvoir le développement global des 
technologies de l'information dans tous les secteurs d'activités, tant sociaux qu 'éducatifs, 
culturels, industriels, financiers et commerciaux, l'importance accordée au déploiement 
des technologies de l'information dans le secteur de la santé y est réitérée par les 
mesures suivantes: 
« Le potentiel offert par l'inforoute est quasi illimité ... La prestation de services 
à distance améliorera l'accessibilité pour les populations éloignées des grands 
centres et facilitera le virage ambulatoire. Dans cette optique, le ministère de la 
santé et des services sociaux compte élaborer une politique et définir les 
modalités de déploiement de services de télémédecine, de télédiagnostic et de 
télésurveillance. » 54 
Les travaux de mise en œuvre et installation du RTSS, complétés en 1999, 
permettront l'utilisation de ce méga-réseau pour le projet pilote des Iles de la Madeleine, 
réalisé de novembre 1999 à décembre 2000. 
Le Réseau québécois de télésanté de l'enfant (RQTE) s'est également arrimé au 
RTSS, au printemps 2000. Tel que mentionné préalablement, le RQTE permet 
53 . GOUVERNEMENT DU QUÉBEC, Agir autrement: Politique québécoise de l 'autoroute de 
l 'information, Québec, Ministère de la Culture et des Communications, 1998. 
54. Id., p. 85 . 
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« [D]e poursuivre l'expérimentation déjà amorcée en 1998 avec le Réseau de 
l'Est du Québec en échocardiologie pédiatrique et d 'élargir l'utili sation de la 
télésanté à d'autres applications, comme la périnatalogie, la néonatalogie, les 
soi ns intensifs, les maladies infectieuses et la psychiatrie ... Les quatre services de 
cardiologie pédiatrique au Québec, soit ceux du Centre hospitalier universitaire 
(CHU) mère-enfant de Sainte-Justine, de )' Hôpital de Montréal pour enfants, du 
Centre universitaire de santé de McGill (CUSM), du Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke (CHUS) et du Centre hospitalier universitaire de 
Québec (CHUQ), ont mis leurs efforts en commun pour implanter ce vaste réseau 
de diagnostic à distance. En tout, 32 centres hospitaliers sont en lien avec les 
quatre centres hospitaliers universi taires offrant de la pédiatrie. »55 
Au fil de ces expériences, le Réseau de télécommunications sociosanitaires 
(RTSS) poursuit son évolution. Selon les informations tirées du Rapport annuel 
d'activités du MSSS pour 2000-2001, le RTSS desservait alors la majorité des sites du 
secteur sociosanitaire (1528 sites). De nouveaux services ont été ajoutés : le téléaccès, le 
service de visioconférence à portée nationale, une passerelle RNIS pouvant supporter 
jusqu'à 10 sites externes au RTSS en simultané et des services en mode réseau étendu qui 
permettent de véhiculer l ' information plus rapidement et à moindre coût56. 
Dans le cadre d ' une consultation tenue en ma1 2002 sur les perspectives 
d 'évolution du RTSS, Monsieur Claude Lévesque, du MSSS, affirme: 
« Le RTSS a pns une place centrale dans l'environnement des ressources 
informationnelles du réseau sociosanitaire. Qu 'on pense à son déploiement à la 
grandeur du Québec, à son impact dans le développement de la télésanté ou au 
rôle que lui confèrent les orientations technologiques présentées au colloque de 
55 . Ginette BEAULIEU, « Le RQTE: les premiers pas vers un large réseau en télésanté? », (200 l) 13- 1 
Le Réseau informatique 22. 
56. INSTITUT NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUÉBEC, préc. , note 4, p. 82. 
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juin 2001, il constitue un élément capital de l'infrastructure technologique que 
nous partageons. Plus encore, il est un moteur de la mi se en œuvre du réseau 
intégré de services que nous entendons bâtir pour offrir un continuum de services 
de santé et de services sociaux de qualité à toute la population québécoise. 
Depuis sa création, l'évolution du RTSS a été significative, dans son usage autant 
que dans ses services; il est notamment le support indispensable à la mi se en 
œuvre de nos applications nationales. »57 
Ces différentes positions sont réitérées dans le cadre du Rapport sur les 
Orientations technologiques du réseau de la santé et des services sociaux de 200358 . 
De plus, fait marquant, la Loi modifiant la Loi sur les services de santé et services 
sociaux et d'autres dispositions législatives59 , entrée en vigueur le 30 septembre 2005, 
introduit dans la Loi sur les services de santé et les services sociaux60 de nouvelles 
dispositions traitant de la pratique de la télésanté61• Le Québec, par ces amendements 
législatifs, est ainsi la première province canadienne à légiférer afin d' « offrir un certain 
cadre légal pour la pratique de la télésanté »62 . Nous reviendrons sur ces dispositions 
législatives et réglementaires dans le chapitre II de notre essai. 
Avec l'adoption d' un Plan d'informatisation du réseau de la santé et des services 
sociaux63 , officiellement lancé 25 avril 2006, le gouvernement du Québec poursuit 
57 . Claude LÉVESQUE, Les perspectives d'évolution du RTSS, Lac-à l'Épaule 2002, Mai 2002, p. 5. 
58. M[NISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX, Orientations technologiques du réseau de la 
santé et des services sociaux, Québec, Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 2003 . 
59. Loi modifiant la Loi sur les services de santé et services sociaux et d'autres dispositions 
législatives, L.Q. 2005 , c. 32, art. 56. 
60. Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc., note 30. 
61. /d.,art.108.1, l08.2et4 17. II. 
62. Mylène BEAU PR É, « Réflexions sur l'encadrement juridique de la télésanté après la Loi 83 », dans 
Après le projet de loi 83 : un nouveau réseau de la santé, Service de la format ion continue du 
Barreau du Québec, 2006, La référence, EYB2006DEV 1258. 
63 . M[NISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX, Plan d'informatisation du réseau de la santé 
et des services sociaux, Québec, Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 2004. 
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activement son projet d ' informatisation du réseau de la santé et des services sociaux. Ce 
plan d ' informatisation constitue d 'ailleurs un avancement majeur qui 
« [C]onsiste à introduire de nouvelles technologies de l'i nformation dans toutes 
les régions du Québec pour améliorer la qualité des soins et faciliter l'accès aux 
examens et aux traitements. [ ... ] Ces projets permettront de développer 
l'infostructure nécessaire pour déployer un dossier de santé électronique pour les 
citoyens qui y auront consenti, un registre des usagers du réseau avec un 
identifiant unique, un registre des intervenants du réseau de la santé, un système 
d' imagerie diagnostique, un système sur les médicaments, un système 
d' information sur les résultats de laboratoire, les applications pour offrir les 
services de télésanté, la surveillance médicale en santé publique et différents 
autres projets tel s un réseau de services intégrés aux personnes âgées. » 64 
Dans le cadre de ce plan d' informatisation, huit études de projets de télésanté sont 
actuellement menées, notamment un projet de téléconsultation médicale en temps réel et 
à distance, sur le territoire du réseau universitaire intégré de santé de l'Université de 
Sherbrooke (RUIS)65 . 
À travers la recension des multiples initiatives qui précèdent, nous constatons que 
les avancées technologiques ont poursuivi leur évolution, « comme une solution à la 
recherche d'un problème »66 , sans cependant véritablement s' interroger sur ses retombées 
concrètes, notamment en ce qui concerne la prise en compte du facteur humain dans un 
64. BUREAU DU PREMŒR MINISTRE DU QUÉBEC, Feu vert au déploiement du plan d'informatisation du 
réseau québécois de la santé et des services sociaux, Communiqué, 25 avri l 2006, en ligne : 
<http://www. premiere-mi ni stre.gou v .qc.ca/actual i tes/communiq ues/2006/avri l/com20060425 .asp> 
(consulté le 3 mai 20 13). 
65. Id. 
66. CONSEIL D'ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTÉ DU QUÉBEC, préc., note 3, p. 32. 
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secteur d'activités qui devrait d' abord être préoccupé par la qualité des soms et 
l'établissement d ' une relation de confiance entre le médecin et son patient67 . 
Dans le développement qui suit, nous abordons les constats dégagés à la lumière 
des expériences de deux des projets- pilotes évoqués ci-dessus. 
2.2 Constats dégagés de deux projets- pilotes 
En marge du discours théorique et souvent optimiste des promoteurs des 
technologies de l' information, il nous est apparu pertinent d ' identifier les constats 
concrets découlant des expériences de deux projets-pilotes en télémédecine, plus 
particulièrement en regard de l' impact sur l'accessibilité aux soins de santé et la qualité 
de la relation médecin-patient. Il est intéressant de noter qu ' il s' agit là de questions 
auxquelles les études et projets-pilotes, menés au Québec et ailleurs, ont également tenté 
d ' apporter des réponses68 . 
Pour les fin s du présent essai , nous aborderons plus particulièrement le projet du 
Réseau interrégional de télémédecine du Québec ainsi que le Projet de démonstration de 
télémédecine des Iles de la Madeleine. Si ces projets ont été choisis plutôt que d 'autres, 
67. Id. 
68. À titre d 'exemples, voir J.-P. FORTIN et C. BAN VILLE, préc., note 13; Lynne BALDWIN, Malcolm 
CLARKE, Linda HAN DS, Mary KNOTT et Russell JONES, « The effect of telemedicine on 
consultation time », (2003) 9- 1 Journal of Telemedicine and Telecare 71 ; E J. NOR DAL, D. 
MOSENG, B KWAMMEN and M.-L. L0CHEN, « A comparati ve study of teleconsultations versus 
face- to-face consultations », (2001 ) 7 Journal of Telemedicine and Telecare 257; Sapai 
TACHAKR A et Rakhi RAJAN I, « Social presence in telemedicine » , (2002) 8 Journal of 
Telemedicine and Telecare 226; Marie LAROCHELLE et Sabrina SELMAN I, « La télémédecine en 
radio-oncologie », dans Symposium 200/ . La télésanté : une solution accessible, Québec, 
Uni versité Laval, 2001 ; Carole BOUCHER, « Projets-pilotes : La téléophtalmologie au service du 
dépistage de la masse de la rétinopathie diabétique », dans Symposium 2001. La télésanté: une 
solution accessible, Québec, Uni versité Laval, 2001 ; Hélène FAURE-POITOUT, « L'expérience 
France-Québec : cartographie des applications de télésanté en France, Télémédecine 2000 » , dans 
Symposium 2001 . La télésanté : une solution accessible, Québec, Uni versité Laval, 2001 . 
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dont certains plus récents, c'est qu ' ils ciblent spécifiquement des expériences de 
téléconsultation et qu ' ils ont donné lieu à des rapports extrêmement bien documentés. 
i.- Le Réseau interrégional de télémédecine du Québec 
Tel que mentionné précédemment, le Réseau interrégional de télémédecine 
(RITQ) concerne l'Hôtel-Dieu de Montréal et les hôpitaux régionaux de Rouyn-Noranda, 
Joliette et Trois-Rivières. 
La mise en place de ce réseau visait à permettre : 
« [A]u patient et à son médecin traitant en régions éloignées, de soumettre à un 
médecin spécialiste, dans un centre universitaire offrant des soins ultra-
spécialisés, les données cliniques pertinentes de l' histoire médicale, de l'examen 
physique, des résultats de laboratoires ou d' imageries médicales afin d'obtenir, 
du médecin spécialiste, son opinion quant à l'investigation ou la conduite 
thérapeutique qui lui apparaissait indiquée. »69 
Les objectifs visés étaient principalement « d'augmenter l'accessibilité à des 
consultations de médecins spécialistes en régions, ce qui devrait améliorer la pertinence 
des soins, leur qualité, et ultimement diminuer les coûts du système de soins et les coûts 
assumés directement par les patients »70 . 
Entre avril 1997 et mars 1998, le projet a offert un service de téléconsultation aux 
médecins traitants des hôpitaux régionaux, permettant ainsi la virtualisation du patient 
auprès des médecins spécialistes délocalisés. 
69. C. SICOTTE et al., préc., note 13, p. 4. 
70. Id., p. 9. 
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Il importe de préciser que tant les médecins traitants des régions que le corps 
médical de l' Hôtel-Dieu de Montréal avaient accepté de participer à ces séances de 
consultation sur une base bénévole et à titre de contribution au projet pilote71 • En effet, à 
l 'époque, aucune rémunération n'était accordée aux médecins pour des consultations à 
distance via les réseaux de télécommunications, puisque la Loi sur l 'assurance-maladie 
et son Règlement d'application exigeaient alors que les services soient rendus « en 
personne »72 . 
La plate-forme technologique utilisée permettait la vidéoconférence et la 
transmission d' imageries médicales sur réseau numérique assurant la confidentialité et 
l'authentification des utilisateurs 73 . 
Sur la période prévue de 12 mois, 16 patients seulement ont bénéficié d'une 
téléconsultation, ce qui représente un très faible taux d'utilisation. Ce faible taux 
d' utilisation résultait de facteurs conjoncturels et structurels. Concernant les facteurs 
structurels, les auteurs affirment qu ' ils étaient de trois de ordres, soit les caractéristiques 
intrinsèques à la technologie, celles des contextes organisationnels et professionnels et 
enfin, l'interaction entre les caractéristiques de la technologie et celles des milieux où 
elle est implantée 74. 
Les téléconsultations se sont essentiellement déroulées entre médecins de 
spécialités différentes, dans la plupart des cas en provenance d ' un médecin traitant 
spécialisé en médecine interne et elles étaient adressées, selon le cas, à un pneumologue, 
71. Id., p. 5. 
72. En effet, ce n'est que le 31 mai 2007, par le Décret 329-2007, G.O. II, 1991 , que le Règlement 
d 'application de la Loi sur l 'assurance maladie a été amendé pour permettre la rémunération des 
services de télésanté, rendus conformément à l'article 108.1 de la Loi sur les services de santé et 
services sociaux. 
73 . C. SICOTTE et al., préc. , note 13, p. 6. 
74. Id. , p. 34. 
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un arythmologue, un dermatologue, un chirurgien, un endocrinologue ou à un 
anesthésiste 75 . 
Les résultats de cette étude ont démontré notamment que la technologie avait eu 
pour effet de modifier la nature même de la consultation médicale hospitalière lors des 
téléconsultations, plus particulièrement en ce que : 
« 1) [L]a communication entre le médecin traitant et le médecin consultant est 
devenue interactive et asynchrone alors que de façon générale, une consultation 
se fait la plupart du temps en mode différé. [ ... ] 
2) l' interaction en temps réel entre les médecins traitants et consultants donne 
lieu à une consultation élargie qui déborde le cas spécifique du patient en cause. 
[ ... ] 
3) malgré la possibilité d' interaction en direct entre le médecin consultant et le 
patient, cette option a peu été utilisée . . . Quinze té léconsultations sur 16 ont été 
réalisées en l' absence du patient. [ ... ] 
4) la téléconsultation a également donné lieu à une participation médicale élargie. 
[ ... ] 
5) le processus de déci sion médicale sous-jacent à la téléconsultation est 
différent. » 76 
Outre ce qui précède, les médecins ont dû faire face à certaines limitations 
' 
technologiques concernant la capacité de traitement et de transmission de l' information, 
sans négliger le fait que le recours aux images numérisées nécessitait des préparatifs plus 
75 . Id., p. 35. Les auteurs précisent d'ailleurs à ce sujet que : « les médecins omnipratic iens qui fo nt 
de la pratique hospitalière n'assument le rôle de médecin traitant qu 'auprès des patients qu ' il s 
peuvent traiter. Les cas trop difficiles sont référés aux médecins spéc iali stes qui assument la 
deuxième ligne dans les hôpitaux régionaux. Comme l'expérimentation offra it la possibilité de 
consulter des médecins spéc ialistes oeuvrant en centre uni versitaire, des surspéc iali stes de 3e ligne, 
il est normal de constater que ce sont les médecins spéciali stes des centres régionaux qui ont été 
les seul s usagers de la téléconsultati on. Ce sont eux qui s'occupent des cas complexes. » 
76. Id., p. 42. 
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longs et complexes que la consultation traditionnelle pour le médecins traitant, lequel 
devait contacter Je technicien, procéder à la numérisation de J'image, etc. 
« D'ailleurs, les auteurs font remarquer dans leur rapport que les « médecins 
participants ne sont pas devenus autonomes au plan technique. L'utilisation du 
système demandait la présence de techniciens, un pour chacun des deux 
établissements participants . Cette présence était nécessaire avant la séance pour 
préparer, si nécessaire, les données que désirait transmettre le médecin traitant. 
Elle était également requise pendant la séance de téléconsultation pour opérer 
l'unité [ . .. ] les médecins ne maîtrisaient pas suffisamment la technologie à ce 
niveau. [ ... ]Seuls des médecins utilisateurs fréquents de l'unité de télémédecine 
accepteront de faire les efforts nécessaires pour acquérir les connaissances et les 
habiletés leur permettant de maîtriser et d'opérer eux-mêmes cette 
technologie. »77 
Une autre difficulté observée concerne le fait que la télémédecine de consultation 
ne s'effectuait pas via les réseaux de référence habituel des médecins, c'est-à-dire par 
l'entremise de collègues avec lesquels des liens de confiance étaient déjà établis, ce qui a 
constitué une source de limitation non négligeable. De ce fait, il est permis d'affirmer 
que « les réseaux professionnels, qui pré-existent entre médecins, apparaissent donc 
comme des facteurs importants devant être pris en compte dans l'implantation d'un 
réseau de téléconsultation »78 . 
Après une estimation de l'ensemble des coûts impliqués versus les é.conomies 
réalisées, cette ·analyse a conclu à l'effet que « la téléconsultation ne permet pas de 
générer des économies monétaires directes suffisantes pour compenser les coûts 
77. Id. , p. 58. 
78 . Id. , p. 59 et 80. 
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d'opération ; ni de produire des bénéfices suffisamment importants pour compenser les 
coûts d' acquisition de cette technologie »79 . 
Par contre, les patients des centre régionaux, informés du recours à la 
télémédecine de consultation pour obtenir un avis de spécialiste, ont apprécié ne pas avoir 
à se déplacer vers les métropoles. Dans l'ensemble, ils se sont montrés satisfaits et 
rassurés 8°. 
Même si la télémédecine de consultation présentait, dans le cadre de ce projet, 
certains bénéfices, les auteurs ont conclu à l' effet que le positionnement de la 
télémédecine demeurait précaire et que « le recours à la téléconsultation devrait donc être 
conçu de façon à offrir un complément plutôt qu ' une substitution aux ressources déjà en 
place »81. 
ii.- Le Projet des Iles de la Madeleine 
Un autre projet de téléconsultation s'est réalisé de novembre 1999 à décembre 
2000 au bénéfice du Centre hospitalier del ' Archipel , situé aux Iles de la Madeleine. Ce 
qui est intéressant, c' est que ce projet a été expérimenté via les centres de référence 
habituels des professionnels situés à Québec et à Rimouski, d 'où une meilleure utilisation 
et adhésion au projet82 . 
79. Id., p. 77. 
80. Id. , p. 67. 
8 1. Id. , p. 87. 
82. A. CLOUTlER, préc., note 5 , p. 2 1 : « Il importe, fin alement, de souligner que la grande majorité 
des utili sateurs rencontrés ont avoué que les liens qui ex istaient entre les demandeurs et les 
fo urni sseurs de services avaient été un fac teur important de leur partic ipation au projet, et ce, 
même si certaines conditions de pratique, notamme nt au chapitre de la rémunérati on, n' avaient pas 
encore été arrêtées. » 
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En effet, la téléconsultation a été utilisée dans 138 cas. Dans 62% des cas, 
l'imagerie fixe en différé a été privilégiée, notamment dans les domaines de la radiologie 
et de l'orthopédie. Dans 35% des cas, les consultations ont été faites en vidéoconférence. 
L'imagerie dynamique en temps réel a été utilisée dans 2% des cas, par exemple pour des 
échographies obstétricales83 . 
Parmi les 14 domaines d'application visés84, les domaines les plus utilisés ont été 
l'orthopédie, la radiologie et la dermatologie. Par contre, il y a eu peu, voire même 
aucune utilisation de la téléconsultation en traumatologie, gynécologie-obstétrique, 
psychiatrie et cardiologie85 . 
Quant aux effets de l'utilisation de cette technologie, l'accessibilité à une 
expertise spécialisée a constitué un avantage majeur et il importe de souligner que «your 
60% des patients, l'amélioration de l'accès aux services s'est produite dans une situation 
critique d'urgence ou de possibilité de transfert »86 . En effet, 8 transferts urgents ont pu 
être évités et 15 autres, électifs, ont pu être traités localement grâce à la 
téléconsultation. 87 
Dans le processus de décision clinique, la téléconsultation a 
« [P]rocuré une aide pour établir, infirmer ou confirmer un diagnostic, et/ou 
établir le traitement approprié, et cè, dans un laps de temps compatible avec des 
soins de qualité. Cette aide résultait de lectures de films (orthopédie, radiologie), 
d'interprétation d'images en temps réel (obstétrique) et de séances en 
83. Id. , p. 19. 
84. Les applications initialement prévues ont été : cardiologie, dermatologie, gynéco-obstétrique, 
orthopédie, psychiatrie, radiologie, traumatologie. Les autres applications réalisées ont été : 
chirurgie plastique, génétique, orthophonie, endocrinologie, neurologie, ORL, chirurgie 
vasculaire, réadaptation . Id., p. 15 . 
85 . Id., p. 16. 
86. Id., p. 27. 
87. Id., p. 27 . 
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vidéoconférence avec les consultants. Elle résultait également de la rapidité avec 
laquelle cette information pouvait être obtenue. »88 
Le changement le plus important, observé par les médecins participants, 
concernait la présence du médecin traitant auprès de son patient lors de la 
téléconsultation en vidéoconférence. « Il faut souligner que cette façon de faire n'est pas 
habituelle, et ce, même au CH de l' Archipel. Cette présence demandait du médecin 
traitant une préparation plus importante qui correspondait pratiquement à celle requise 
pour la présentation d ' une étude de cas. »89 
Malgré le temps consacré à la consultation en vidéoconférence, les médecins 
traitants et consultants ont conclu qu ' il en avait résulté « une meilleure communication 
entre le consultant, Je patient et le médecin traitant et un renforcement du lien de 
confiance qui existe entre le patient et son médecin traitant, et entre le médecin traitant et 
le consultant »90 . Ils ont également rapporté que la solution technologique avait offert des 
conditions qui préservaient la qualité de l' acte médical91. 
À nouveau , les patients se sont montrés particulièrement sati sfaits de leur 
expérience. Les principaux avantages identifiés concernaient 1 ' obtention de services plus 
rapides, à moindre coût et sans déplacement92 . La présence du médecin traitant, pendant 
la téléconsultation , a également été identifiée comme un avantage majeur93 . 
88 . Id., p. 28. 
89. Id., p. 29 et 30: vo ir les commentaires à la page 30 où il est mentionné que « la planification, la 
concertation, la coordination, la communication, l'élaboration et la mise en œuvre de critères et de 
protocole d ' utili sation sont toutes des tâches ex igeantes pour les personnes qui en assument la 
responsabilité. [L]a manipulation de la technologie pour les consultati ons en mode d ' imagerie 
médicale n'a pas été la préoccupation du corps médical, mais celle des techniciens en radiologie 
· [ ... ] pour les consultati ons par mode vidéoconférence, une infirmière voya it aux vo lets de la 
logistique et de la technologie. En plus de la plani fica tion et de l'organi sation des sessions, sa 
présence était requise à chacune d 'elles pour la manipulation de la technologie. » 
90. Id, p. 29. 
91. Id. 
92. Id., p. 3 1. 
93. Id. 
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Malgré les retombées nettement plus positives de ce projet, plusieurs contraintes 
ont été à nouveau identifiées par les professionnels, qui semblent expliquer certaines 
limites au déploiement de la téléconsultation à plus grande échelle : ainsi, le temps requis 
pour préparer une séance de téléconsultation par mode de vidéoconférence, les limites 
inhérentes à la technologie, le manque de disponibilité de services en termes d'horaire de 
consultation, l'ajout de tâches administratives pour les médecins ainsi que l'imprécision 
au niveau de la responsabilité civile impliquée des intervenants et de la rémunération des 
professionnels ont été évoqués à ce titre94. 
Bien que la technologie ait connu depuis des avancées significatives, le corps 
médical semble continuer d'opposer certaines résistances à une diffusion plus large de la 
télémédecine de consultation. 
Dans la poursuite de notre réflexion sur cette situation, nous abordons, dans la 
deuxième partie de cet essai, la place réelle et actuelle de la télémédecine de consultation 
dans notre système de santé québécois. 
94. Id., p. 36. 
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CHAPITRE II-LA PLACE DE LA TÉLÉMÉDECINE DE CONSULTATION 
DANS LE SYSTÈME DE SANTÉ QUÉBÉCOIS 
Section 1 - L'accessibilité aux soins et à la télémédecine : encadrement législatif 
1.1 La législation f éd éraie : rappel sommaire 
Tel que mentionné précédemment, la télémédecine est largement envisagée 
comme la solution privilégiée aux défis posés par l'accessibilité à des soins et services de 
santé spécialisés pour les populations éloignées95 . Pour plusieurs, elle cautionne d'ailleurs 
largement le recours à la télémédecine de consultation96 . 
Partant de cette prémisse, nous avons tenté d'identifier le corpus législatif qui 
sous-tend le principe de l'accès aux soins et services de santé, de façon à vérifier si ce 
principe est tel qu'il permet de prétendre à un droit à la télémédecine de consultation. 
Le pnnc1pe et les modalités de l'accessibilité aux services de santé, auxquels 
souscrit l'État québécois, s' inscrivent dans le respect de la Loi canadienne sur la santé97• 
En effet, il importe de rappeler que les provinces ont compétence en matière de santé au 
95. P.LEHOUX et al., préc., note 13, 889. 
96. À ce suj et, l'auteure Marie-Pierre Gagnon affirme que « [l]a télémédecine est d'abord considérée 
comme un moyen pour faci liter l'accès aux soins et services de santé aux populations résidant en 
région éloignée » : Marie-Pierre GAGNON, Déterminants psychosociaux et organisationnels de 
l'adoption des technologies de télémédecine dans le Réseau québécois de télésanté élargi (RQTE), 
thèse de doctorat, Québec, Faculté des sciences infirmières et Faculté de médecine, Université 
Laval, 2003 , en ligne : <http://theses.ulaval.ca/archimede/fichiers/21408/chO l.html>. (consulté le 
Ier mai 20 13). 
97. Loi canadienne sur la santé, L.R.C. 1985, c. C-6. Il importe de souligner que la Loi canadienne 
sur la santé découle e lle-même de la fusion des lois de 1957 sur l'assurance-hospitalisation et de 
. 1966 sur les so ins médicaux. En 1970, le gouvernement du Québec a adhéré au plan canadien 
d'assurance-maladie et implanté son système public de santé et de services sociaux en 1971. 
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Canada98 mais que cette compétence se trouve tributaire du pouvoir central fédéral pour 
ce qui concerne son financement et l'obtention des programmes de subvention99 . 
La Loi canadienne sur la santé, dont la raison d'être reste « d'établir les 
conditions d'octroi et de versement d'une pleine contribution pécuniaire pour les services 
de santé assurés et les services complémentaires de santé fournis en vertu de la loi d'une 
province » 100, réitère son objectif fondamental, soit celui de « protéger, de favoriser et 
d'améliorer le bien-être physique et mental des habitants du Canada et de faciliter un 
accès satisfaisant aux services de santé, sans obstacle d'ordre financier ou autre » 101• 
Outre cet objectif fondamental, la Loi canadienne sur la santé énonce cinq 
conditions d'octroi auxquelles sont assujettis les régimes provinciaux pour bénéficier des 
contributions et des versements fédéraux, soit la gestion publique, l'intégralité, 
l' universalité, la transférabilité et l'accessibilité102 : « Ces grands principes sont devenus 
des porte-étendards de l'identité canadienne » 103• 
Le critère d'accessibilité, qui est celui qui milite actuellement en faveur du 
déploiement des projets de télémédecine, prévoit 
« l'accès raisonnable pour les résidents d' une province aux services hospitaliers 
et médicaux [ ... ] assurés, selon des modalités uniformes et sans qu ' ils soient 
98. Loi constitutionnelle de 1867, 30 & 31 Viet., c. 3 (R.U.), art. 92; Voir également Schneider c. La 
Reine, [ 1982] 2 R.C.S . 11 2, 137. 
99. Chaoulli c. Québec (Procureur général) , [2005] 1 R.C.S . 791, par 16. Voir également 
COMMISSION SUR L'A VENIR DES SOINS DE SANTÉ AU CANADA, André BRAËN, La 
santé et le partage des compétences au Canada, Étude no-2, Ottawa, Juillet 2002, p.4 : 
http://publications.gc.ca/collections/collection/CP32-79-2-2002F. pdf (site consulté le 10 juin 
2013) 
100. Loi canadienne sur la santé, préc., note 97, art. 4. 
101. ld.,art .3. 
102. Id., art. 7; voir également Chaoulli c. Québec (Procureur général) , préc., note 99, par. 16. 
103. Chaoulli c. Québec (Procureur général), Id. 
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restreints, directement ou indirectement, par des frai s modérateurs, une 
surfacturation ou d'autres moyens. » 104 
Peut-on inférer de la consécration de ce principe un droit d'accès aux soins et 
services de santé, en tout temps et en tout lieu, peu importe la nature des soins et services 
requis? Ce faisant, peut-on affirmer que la télémédecine, permet de pallier aux difficultés 
d'accès aux soins en régions éloignées et s' impose en solution évidente et mandatoire? 
Bien qu ' une réponse affirmative puisse constituer un « idéal à atteindre», nous 
ne croyons pas qu'il en soit ainsi. En effet, l'accès raisonnable aux soins et services doit 
être interprété selon la règle du lieu où les services sont offerts et de leur disponibilité. 
Ainsi, les résidents d' une province ont droit à un accès aux services de santé 
assurés, là où les services sont offerts et en fonction de la disponibilité de ces services, 
selon des modalités uniformes105 . Ce critère sous-tend également que le patient ait accès 
à des soins et services de santé de qualité. C 'est en ce sens que se prononce !' Honorable 
Juge Marie Deschamps, de la Cour suprême, dans l'affaire Chaoulli: 
« L'objectif de qualité n'est pas formellement mentionné mais il paraît évident 
qu ' un soin de santé qui ne fournit pas une qualité de soins acceptable ne saurait 
être considéré comme un véritable soin de santé. Des services de mauvaise 
qualité peuvent porter atteinte à la vie des usagers. Aussi, le légi slateur a-il-prévu 
que les soins de santé devaient être contrôlés. Ce contrôle est indispensable pour 
assurer non seulement la qualité des soins mai s aussi la sécurité du public. » 106 
Les principes énumérés ci-dessus, et plus particulièrement celui de l'accessibilité 
aux soins et services de santé, sont réitérés par le législateur québécois dans la Loi sur 
104. Loi canadienne sur la santé, préc. , note 97, art. 12. 
105. Id. 
106. Chaoulli c. Québec (Procureur général), préc. , note 99, par. 50. 
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l'assurance-maladie 107 , la Loi sur l'assurance-hospitalisation 108 et dans la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux109 , pierre d'assise du système de santé québécois 
et dont les dispositions pertinentes à la télémédecine feront l'objet du développement qui 
suit. 
1.2 La Loi sur les services de santé et les services sociaux : dispositions spécifiques 
Au Québec et tel qu'énoncé par la Juge Deschamps dans l'affaire Chaoulli 
précitée: 
« [L]es services de santé sont dispensés en application de la Loi sur les services 
de santé et les services sociaux. [ ... ] Cette loi réglemente les établissements où 
les soins de santé sont dispensés et énonce les principes guidant la prestation des 
soins de santé au Québec. 
[ . .. ] Les deux autres principaux outils législatifs encadrant le système de santé 
québécois sont la [Loi sur l 'assurance-hospitalisation] et la [Loi sur l 'assurance 
maladie]. La première vise à établir l'accès à des services hospitaliers au 
Québec; elle a aussi pour objet de réglementer les hôpitaux . Quant à la seconde, 
elle vise à assurer aux Québécois l'accès à certains services médicaux requis par 
leur état de santé. » 110 
« L'objectif général de ces lois est de promouvoir, pour tous les Québécois, des 
soins de santé de la meilleure qualité possible, sans égards à la capacité de payer. Qualité 
de soins et égalité d' accès sont, au terme de ces lois, deux principes indissociables » 111 • 
107. Loi sur l 'assurance maladie, L.R .Q., c. A-29 . 
108. Loi sur l 'assurance-hospitalisation, L.R.Q., c. A-28. 
109. Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc., note 30. 
11 O. Chaoulli c. Québec ( Procureur général) , préc., note 99, par. 18- 19. 
1 11. Id., par. 49 
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Le pnnc1pe de l ' accessibilité et du droit aux services de santé se retrouve 
également consacré de différentes façons dans l ' actuelle Loi sur les services de santé et 
services sociaux 11 2• 
Ainsi, le législateur énonce préliminairement que « le régime de services de santé 
et de services sociaux a pour but le maintien et l'amélioration de la capacité physique, 
psychique et sociale des personnes » ayant notamment et plus particulièrement comme 
objectif, d' « atteindre des niveaux comparables de santé et de bien-être au sein des 
différentes couches de la population et des différentes régions » 113 • 
Afin de permettre la réalisation de cet objectif, le législateur établit un mode 
d'organisation des ressources humaines, matérielles et financières qui vi se à « rendre 
accessibles des services continus de façon à répondre aux besoins des individus, des 
familles et des groupes aux plans physique, psychique et social » 11 4 en prenant en compte 
les « particularités géographiques [ ... ] des régions » 11 5 et en favori sant, « compte tenu 
des ressources, l' accessibilité à des services de santé et à des services sociaux selon des 
modes de communication adaptés aux limitations fonctionnelles des personnes » 11 6. 
Le législateur prévoit, à l' article 5 de la Loi, que « toute personne a le droit de 
recevoir des services de santé et des services sociaux adéquats sur les plans à la fois 
scientifique, humain et social , avec continuité et de façon personnalisée et 
sécuritaire » 11 7• 
1 12. Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc., note 30, art. 1, 2, 4 et 5 . 
l 13. Id., art. 1. 
114. Id., art. 2 al. 4. 
115. ld.,art. 2al.5 . 
1 16. Id., art. 2 a l. 6. 
117. Id., art. 5 ; concernant l' interprétati on de l' artic le 5, voir les propos de l' auteur Patri ck A. 
M olinari : « Tout d 'abord , il découle de sa structure d 'énonciation que cet artic le reconnaît le droit 
aux services en tant que tel et qu ' il é tablit les standards qui le qualifi ent. Ces standards sont à la 
fo is de nature qualita ti ve e t déterminative. Les services doivent ainsi ê tre adéquats aux plans 
scientifique, humain et socia l. C' est dire qu ' il s do ive nt être confo rmes aux normes généralement 
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L'article 5 comporte deux volets. D ' une part, il accorde à toute personne un droit 
strict de recevoir les services de santé et les services sociaux requis par son état et 
dispensés par les établissements régis par la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux. D'autre part, il impose que ces services soient adéquats, c'est-à-dire de qualité et 
prodigués à l' usager de façon personnalisée. 
Dans cette perspective, il est certainement permis de se demander si le patient 
dispose d' un droit à des services de télémédecine et si, dans un deuxième temps, les 
services rendus à distance, sans examen physique du patient, comme dans le cas de la 
téléconsultation , satisfont au critère de personnalisation des soins et du respect du patient. 
Comme le soulignent à juste titre les auteurs Clark, Capuzzi et Harrison, 
« Telemedecine has the potential to dramatically improve the delivery of health 
care, especially to individual in remote and underserved locations. With this 
benefit, however, cornes the responsibility and accountability to the individual. 
Regardless of the fact that the indi vidual is receiving health care through some 
electronic medium-perhaps never having met the physician treating him or her-it 
is critical to remember that the indi vidual is still a patient. » 11 8 
observées et non pas, comme un sens incorrect du qualificatif adéquat le suggérerai t, uniquement 
satisfaisants. S 'ag issant de leur carac tère sécuritaire, un ajout apporté en 2002, l' ex igence est 
objective et si son appréc iation dans un contexte donné peut reposer sur la comparaison avec des 
pratiques courantes, il serai t exact de situer l' obligation corrélat ive à un ni veau plus é levé que 
celui qui découlerait de l'adéquation des services aux normes généralement observées. Au droit à 
des services sécuritaires correspondrait dès lors une obligation de résultat tan.dis qu ' une obligation 
de moyens serait à la charge des débiteurs dans le second cas. Les ex igences de continuité et de 
personnali sation participent auss i de cette dernière class ification » : Patrick A. MOLINARI, « Le 
droit aux serv ices de santé : de la théorie aux pratiques », (2008) 15-1 Lex Electronica 61, 63. 
11 8. Peter A.CLARK, Kevin CAPUZZI et Joseph HARRISON, « Telemedecine : medical , legal and 
ethical perpectives », (20 10) 16-12 Medical Science Monitor 267. 
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Toute implantation d ' une nouvelle offre de service en matière de télémédecine de 
consultation, avec les équipemen!s et réseaux technologiques hautement spécialisés 
qu ' un tel service implique, sera, selon toute évidence, tributaire de la volonté 
discrétionnaire du ministre 11 9. 
Bien que le centre hospitalier doive offrir des soins médicaux généraux et 
spécialisés, aucune obligation ne lui est faite d ' offrir toute la gamme des soins médicaux 
spécialisés. De fait, exception faite des centres hospitaliers exploités par les 
établissem~nts désignés par décret du gouvernement, seule la formation d' un département 
clinique de médecine générale paraît imposée 120. 
Ces conditions et limitations, qui s' ajoutent à la disposition préliminaire mais non 
moins restrictive de l'article 13 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, 
élaborent un « schéma où toutes les règles s'énoncent rhétoriquement par le truchement 
d' affirmations limitées occultant les restrictions, les obligations des établissements 
n'échappant pas à la règle » 121 somme toute, un « contexte où l'ensemble des services 
nécessaires n'est garanti nulle part » 122 . 
Comme le pnncipe de l' accessibilité aux soins et services de santé demeure 
relatif, il apparaît donc qu ' il n' y a aucune garantie d'accès à ces services. 
11 9. Voir à cet e ffet : Id., art. 417 . 11 (5), qui énonce que « [d]ans le cadre des pouvoirs confiés à 
l' agence et dans le respect des responsabilités des établissements du territoire de celle-ci, la table 
régionale des chefs de département de médecins spéciali sée exerce, sous l' autorité du président-
d irecteur général , les responsabilités sui vantes : donner son avis sur tout projet concernant la 
di spensation des services médicaux spéc iali sés et sur le renouve llement, le déploiement et le 
développement des équipements médicaux spéc iali sés et de la télémédec ine en conformité avec le 
plan régional d 'organi sati on des services médicaux spéciali sés ». 
120. Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc., note 30, art. 185 ; Andrée LAJOIE, « Le 
droit aux services: une réforme en peau de chagrin », dans Vincent LEMIEUX, Pierre 
BERGERON, Clermont BÉGIN et Gérard BÉLANGER (dir. ), Le système de santé au Québec, 
Organisations, acteurs et enjeux, chap.5, Québec, Les presses de l' Université Laval, 1994, p. 133 . 
12 1. A.LAJOIE, Id., p. 134. 
122. Id. 
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Conséquemment, ce principe ne peut, selon nous, servir d'argument pour imposer le 
recours à la télémédecine pour la dispensation des soins en régions éloignées. 
Le Projet de loi 83 modifiant la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux et d'autres dispositions législatives123 , adopté le 25 novembre 2005 afin de 
soutenir le nouveau mode d'organisation des services mis en place en application de la 
Loi sur les agences de· développement de réseaux locaux de services de santé et de 
services sociaux, a introduit, en grande nouveauté, les services de télésanté. 
Tel que mentionné précédemment, le législateur québécois a fait figure de 
pionnier au Canada, en étant l'un des premiers à adopter des mesures législatives en 
matière de télésanté 124• 
C'est ainsi que l'actuel article 108.1 de la Loi sur les services de santé et services 
sociaux, prévoit désormais ce qui suit : 
123 
124. 
« Pour pouvoir offrir à un autre établissement, à un organisme ou à une autre 
personne ou obtenir de l'un d'eux des services de télésanté, un établissement doit 
conclure une entente à cet effet avec et autre établissement, organisme ou cette 
autre personne. Cette entente doit prévoir : 
1.- la nature précise des services; 
2.- la description des responsabilités de chaque partie; 
3.- les modalités d'échange d'information afin de permettre les démarches 
d'évaluation de la qualité de l'acte et de traitement des plaintes; 
Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux et d'autres dispositions 
législatives, projet de loi n° 83 (présentation - 10 décembre 2004 ), Jère sess. , 37e légis. (Qc), art. 
48. 
F. PÉRODEAU, préc. , note 14; Anny LEMIRE, « Quebec leads the way : Legislative framework 
introduced dealing with the provision of telehealth services », (2005-2006) 6 Telehealth Law 45, 
46. 
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4.- les mesures qui doivent être pri ses pour assurer la confidentialité et la 
sécurité des renseignements communiqués. 
Bien que le législateur ait opté pour l'utilisation plus large de l'expression 
« télésanté », il importe de préciser que le législateur se permet de référer plus 
spécifiquement à la télémédecine lorsque nécessaire. » 125 
À nouveau, doit-on conclure du libellé de l'article 108.1 que l'établissement doit 
maintenant et nécessairement offrir des services de télésanté pour ainsi favoriser 
l'accessibilité aux soins et services de santé? 
Bien que l ' on puisse anticiper une augmentation des attentes et des revendications 
des usagers avec le développement des nouvelles technologies, une réponse négative 
paraît s' imposer. En effet, il est intéressant de noter que l' article 48 du Projet de loi 83 
proposait d'abord le libellé suivant pour l'article 108.1 : « Un établissement doit conclure 
une entente avec un autre établissement, un organisme ou une personne aux fins d'offrir 
des services de télésanté ou d'obtenir de tels services. » 126 
Or, la Fédération des Médecins spécialistes du Québec (FMSQ), dans le 
mémoire présenté à la Commission des affaires sociales le 28 janvier 2005 concernant le 
Projet de loi 83 , soulignait, à juste titre, ce qui suit : 
« Le libellé du projet de loi porte à confusion et lai sse croire que tous les 
établissements devront offrir ou obtenir les services de télésanté, ce qui est ni 
nécessaire, ni souhaitable. » 127 
125 . Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc. , note 30, art. 4 17 . 11 . 
126. Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux et d'autres dispositions 
législatives, préc. , note 123, art.48. 
127. FÉDÉRATION DES MÉDECINS SPÉCIALISTES DU QUÉBEC, Projet de loi no 83: Loi modifiant la Loi 
sur les services de santé et les services sociaux et d 'autres dispositions législatives, mémoire 
présenté à la Commission des affaires sociales, 28 janvier 2005, p. 7 ; COLLÈGE DES MÉDECINS DU 
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Le législateur, sous un libellé différent mais dans le même esprit, a intégré cette 
recommandation au texte de loi actuel de telle sorte qu ' il en découle clairement pour 
l'établissement, non pas un devoir d'offrir le service de télésanté mais plutôt une 
possibilité, sous réserve des autres dispositions applicables. 
Qu'il nous soit permis de soulever certains autres questionnements se posant à la 
lecture de l'article 108.1 et pour lesquels le législateur ne semble avoir prévu aucune 
norme législative ou réglementaire. 
Ainsi, l'entente de services de télésanté doit prévoir la description des 
responsabilités de chaque partie au contrat, sans que le législateur précise les 
informations devant figurer à ce titre. Cette même entente doit décrire les modalités 
d'échange d'information, à nouveau sans spécifier les exigences en la matière. Enfin, les 
mesures assurant la confidentialité et la sécurité des échanges doivent être indiquées à 
l'entente sans qu ' aucune norme technologique ou procédure de sécurité ne soient 
prescrite voire même imposée aux parties contractantes, laissant donc ouverture à 
l'utilisation de mesures de qualité. variable et non harmonisée d'un établissement à 
l'autre, alors que la confidentialité est une préoccupation de premier plan en matière 
d'informations liées à la personne dans ses aspects les plus vulnérables 128• 
QUÉBEC, Projet de loi no 83 : Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
et d 'autres dispositions législatives, mémoire présenté à la Commission des affaires sociales, 21 
j anvier 2005 , p. 6. 
128. G. TR EMBLAY , préc., note 6. 
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L'article 108.2 complète l'encadrement des services de télésanté en prescrivant ce 
qui suit: 
« Les services de santé et les services sociaux rendus à distance dans le cadre de 
services de télésanté sont considérés rendus à l'endroit où exerce le professionnel 
de la santé ou des services sociaux consulté. 
Tout établissement et tout professionnel de la santé ou des services sociaux qui 
participent à la prestation de services de télésanté doivent tenir, chacun 
respectivement, un dossier pour chaque usager ou personne à qui sont rendus de 
tels services, conformément dans le cas d' un établissement, aux normes 
déterminées par règlement du gouvernement. » 129 
Cette position est conforme à celle adoptée en mai 2000 par le Collège des 
médecins du Québec (CMQ), selon laquelle « lorsque l'on a recours à la télémédecine, le 
lieu où l'acte médjcal est posé est celui où le médecin consulté exerce, et non celui où se 
trouve le patient » 130. 
Le Collège des médecins fonde sa position sur le fait qu ' il doit assurer la 
protection du public et contrôler la façon dont ses membres exercent leur profession 131 • 
li précise d'ailleurs que 
« [D]ans le cas habituels de consultation d'un médecin, c'est généralement le 
patient qui se déplace physiquement vers le lieu d'exercice du médecin . Dans les 
cas de téléconsultation, on doit considérer que c'est également le patient qui se 
129. Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc., note 30. 
130. COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, préc., note 19 , p.3 
131. Id. 
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déplace vers le médecin consulté, le déplacement dans ce cas étant toutefois 
virtuel. » 132 
Selon le Collège, «lorsque la télémédecine fait intervenir un consultant qui ne 
détient pas de permis d'exercice du Québec, le Collège, d'une part, ne reconnait pas sa 
compétence et, d'autre part, n'a pas le pouvoir d'enquêter sur une personne qui n'est pas 
membre du Collège des médecins» 133• 
Cette position n'est pas davantage favorable aux patients non-résidents qui 
consultent un médecin au Québec puisqu'ils se trouvent alors privés de la protection de la 
juridiction de leur résidence 134, d'où le constat que « les inconvénients qui découlent de 
l'adoption de cette position nous semblent ne pas être compensés par les avantages de 
commodités espérés » 135• 
La position du Collège des médecins ne fait pas consensus au Canada, la majorité 
des provinces canadiennes ayant préféré adopter une position selon laquelle l'acte de 
télémédecine est posé au lieu où se trouve le patient notamment, dans le but d'assurer une 
meilleure protection des droits de celui-ci 136• 
Malgré ce qui précède, le législateur a entériné et consacré la position du Collège 
des médecins du Québec à l'article 108.2 de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux et ce, à l'encontre des recommandations du Barreau du Québec qui, lors de la 
présentation du Projet de loi 83, avait exprimé ses inquiétudes dans les termes suivants : 
132. Id. 
133. COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, préc., note 19, p. 6. 
134. Robert P. KOURI et Sophie BRISSON, « Les incertitudes juridictionnelles en télémédecine, où est 
posé l'acte médical? », (2005) 35 R.D. US.521 , 539-540. 
135. F. PÉRODEAU, préc., note 14, p.33. 
136. A. LEMIRE, préc. , note 123, p.47; Sabrina HASHAM, Rajen AKALU et Peter G. Rossos, « Medico-
legal implications of telehealth in Canada », (2003-2004) 4 Telehealth Law 9, 1 1. 
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« Cette fiction juridique ferait en sorte de permettre une délocalisation de 
l'exercice de la médecine à l'extérieur du Québec. De cette façon, il est possible 
d'envisager que tous les mécanismes de contrôle de l'acte médical et des règles 
de déontologie québécoise seraient inaccessibles pour l' usager dont les services 
de santé ou services sociaux rendus par télésanté auraient été rendus par un 
professionnel exerçant hors Québec. Ce constat amène le Barreau du Québec à 
suggérer fortement de modifier cette fiction juridique et de faire en sorte que les 
services de santé et les services sociaux rendus à distance dans le cadre de 
services de télésanté soient considérés rendus à l'endroit où le patient se trouve 
physiquement. » 137 
Enfin, il importe de souligner, reprenant en ce sens les propos de l'auteur Mylène 
Beaupré, que 
« [L]a LSSSS a une portée limitée dans la régulation de la télémédecine. La 
LSSSS organise le réseau de dispensation de soins et des services et elle répartit 
les droits et les obligations de ceux qui le forment ou le fréquentent. Elle 
n'encadre donc pas les situations où la télémédecine pourrait se pratiquer par les 
parties, médecin et patient, à partir de lieux qui n'appartiennent pas au réseau 
québécois de dispensation des soins et services de santé. Autrement dit, la 
LSSSS n'encadre pas la télémédecine qui se pratique totalement à l'extérieur 
d ' un centre de soins exploité par un établissement de santé au Québec. » 138 
Conséquemment, toutes les activités de télémédecine qui s'exercent à l'extérieur 
du réseau public de dispensation des soins de santé, que ce soit par exemple dans les 
cliniques privées ou via internet, se trouvent privées des modalités de contrôle et de 
régulation qui sont prévues à la Loi sur les services de santé et services sociaux. 
137. Denis MONDOR , Lettre du Barreau du Québec adressée au nuntstre Philippe Couillard 
concernant le projet de loi no 83 - Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux et d'autres dispositions législatives, 27 janvier 2005. 
138. M. BEAUPRÉ, préc., note 62, p. 6. 
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Après avo1r parcouru les dispositions pertinentes au droit à l ' accessibilité aux 
soins et services de santé et à la télémédecine, tant dans la législation fédérale qu 'au 
niveau de la Loi sur Les services de santé et services sociaux, il apparaît assez clairement 
que ce droit comporte des limites et ne peut être revendiqué par le patient, tout comme il 
ne peut justifier le recours à la télémédecine de consultation sans que d'autres facteurs ne 
soient sérieusement évalués et pris en compte dans la décision d ' y recourir et ce, dans un 
souci de préserver la qualité et la personnalisation de la prestation médicale. 
Section 2 - Les impacts de la téléconsultation sur la prestation médicale 
2.1 La consultation même 
La consultation médicale, telle qu 'envisagée traditionnellement dans un univers 
physique 139 , consiste, pour un médecin traitant, à« demander un confrère en consultation 
lorsque le cas requiert une expertise qu ' il n'a pas » 140 ou pour obtenir une opinion 
supplémentaire sur le cas 141 • Le médecin traitant peut y recourir ·de son propre chef, 
lorsque les circonstances le justifient, ou à la demande du patient, cas dans lequel il doit 
respecter la volonté de son patient. 
D ' ailleurs, à ce propos, le Code de déontologie des médecins énonce, 
notamment, que « le médecin doit, si l' intérêt du patient l'exige, consulter un confrère, 
un autre professionnel ou toute personne compétente ou le diriger vers l'une de ces 
personnes » 142 . 
139. UNIVERSITÉ DE MONTR ÉAL, préc., note 19, p. 7; Voir également C. SICOTTE et al. , préc., note 13, 
p. 39. 
140. Suzanne PHILIPS-NOOTENS, Pauline LESAGE-JARJOURA et Robert P. KOURI, préc., note 26, p. 
267. 
141. Jean-Pierre MÉNARD et Denise MARTI N, La Responsabilité médicale pour La faute d'autrui, 
Cowansville, Éditions Yvon Blais, 1992, p. 39. 
142. Code de déontologie des médecins, (2002) 12 13 G.O. Il, 7354, art. 42. 
47 
Généralement, le médecin traitant prend l'initiative de faire appel aux services 
d' un médecin consultant parmi son réseau de référence, mais il doit obtenir le 
consentement de son patient « quant à l ' opportunité de consulter et quant au choix du 
consultant » 143 . 
Le consentement du patient obtenu, le médecin traitant doit fournir au médecin 
consultant tous les renseignements qu ' il possède et qui sont pertinents à l' examen, à 
l' investigation et au traitement du patient 144. 
Comme le soulignent les auteurs Claude Sicotte et al. : 
« Ce médecin consultant a alors accès à plusieurs sources d' informations: le 
patient lui-même qu ' il interroge et examine; le dossier médical dont le contenu le 
renseigne sur différents aspects cliniques (apports de radiologie, résultats 
d ' analyse opératoire, rapports de chirurgie, ... ); et le personnel infirmier qu'il 
peut également consulter. » 145 
Toutefois, « l' appel en consultation peut survenir dans de nombreuses 
circonstances. [ .. . ] [I]l est particulièrement important que le médecin traitant énonce de 
façon précise la raison de la consultation et qu ' il indique au médecin consultant s' il 
demande une simple opinion médicale ou s' il envisage un suivi conjoint ou encore un 
transfert pur et simple du patient » 146 . 
143. J.-P. M ÉNARD et 0 . M ARTIN, préc., note 140, p . 42 ; Voir égale ment Alain BERNA RDOT et Robert 
P . KOURI, La responsabilité civile médicale, Sherbrooke, Éditi ons R.D.U .S., 1980 , p. 176. 
144 . Code de déontologie des médecins, préc., note 14 1, art. 11 2 . 
145 . C. SICOTTE et a l. , préc ., note 13, p. 39. 
146. Suzanne PHILIPS-NOOTENS, Pauline LESAGE-JARJOU RA et Robert P . KOU RI, préc ., note 26, p. 287 . 
Voir égale ment J .-P. M ÉNARD et D. M ARTIN, préc. , note 140, p. 40 , où les auteurs expliquent que 
« [L]a consultati on ne vise qu ' à rechercher l'opinio n d ' un autre médecin sans que ce dernier ne 
dev ienne le médecin tra ita nt ou ne pose d ' ac te médical à l' égard du patient. La consultati on ne 
met pas fin à la re lation médecin tra itant-patient et ne crée pas une nouvelle relati on entre le 
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Le médecin consultant, tout comme le médecin traitant l' aura fait avant lui, voit 
généralement à rencontrer et à interroger le patient à procéder, si requis, à des examens 
physiques et à analyser ses observations directes à la lumière de « la nature de la maladie 
en cause, du symptôme perçu ou ressenti , des moyens d'expression du malade, de sa 
personnalité, de sa psychologie et de son comportement devant la maladie, etc. » 147. 
Toutefois, « l ' évolution technique modifie peu à peu la nature profonde des 
relations patient-médecin [ ... ].Les examens paracliniques ont progressivement complété, 
parfois remplacé cette analyse minutieuse de phénomènes subjectifs par une compilation 
de données objectives, mesurables, abouti ssant à classer le patient dans une catégorie 
nosologique » 148• 
La téléconsultation, s'effectuant par l'entremise d'une infrastructure 
communicationnelle, permet au médecin traitant, en présence ou en l ' absence de son 
patient149, de consulter à distance un médecin spécialiste, dans un « environnement 
électronique » 150, soit par le biais d'une caméra et/ou d'un système vidéo interactif. 
médecin consultant et le patient. L 'entière responsabilité du patient demeure donc généralement 
entre les mains du médecin traitant ». Il est égaleme nt important de noter que dans le cas d ' un 
sui vi conjoint, le médecin pourra engager sa responsabilité pour les actes fa uti fs qu ' il aura 
commis. Dans le cadre d ' une demande de transfert , le médecin qui accepte la demande devient le 
nouveau médec in traitant du patient. 
147 . Jean-Robert DEBRAY, Le malade et son médecin, Paris, Éditions médicales Flammari on, 1965, p. 
13. Voir également, P. LEHOU X ET AL. , préc., note 13, p. 898: « ln contras t, physical examination 
and patie nt hi story are built on a subjecti ve evaluation of the patient 's narrati ves, guided and 
structured by q proficient « c linicat eye ». The subjecti ve in formation is perceived as largely 
observer-dependant, and therefore not re li able once transmitted through an electronic link ». 
148. VoirD. CARRÉetJ .-G . LACROtx , préc., note l , p.1 37. 
149. Voir Sophie BRISSON, L'évolution de l 'obligation de soigner du médecin qui pratique la 
télémédecine, essai de maîtri se, non-publié, Sherbrooke, Faculté de droit, Uni versité de 
Sherbrooke, 2005 , p. 80, où l'auteure é nonce ce qui suit : « Lorsqu 'ell e est conduite en temps réel 
par voie de vidéoconférence - par opposition à la téléconsultation e n temps différé - , la 
téléconsultati on présente un potentiel plus grand d ' intégration du médec in traitant au déroulement 
de la consultation que lors d ' une consultation traditionne lle». 
150. J .-R . DEBRAY, préc., note 146, p. 8. 
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Les professionnels, situés dans leurs sites respectifs, disposent généralement d'une 
salle isolée, équipée et munie de plates-formes technologiques assurant la 
vidéoconférence et l'imagerie médicale numérisée. Les images peuvent être transmises 
par ligne téléphonique, par fibre optique ou par câble coaxial, en temps réel ou en temps 
différé. 
Le médecin consultant fournit les résultats de sa consultation et ses 
recommandations sans jamais avoir rencontré physiquement le patient, si ce n'est que 
virtuellement, ni procédé à son examen physique 151 . De plus, le médecin traitant peut être 
présent auprès de son patient lors de la consultation en temps réel 152, ce qui est plus 
rarement le cas dans le cadre d'une consultation traditionnelle. 
À titre d'exemples et dans le cadre du projet du Réseau de télédiagnostic de l'Est 
du Québec (RTEQ), auquel nous référions précédemment, le lien de télécommunication 
permettait au médecin spécialiste de visionner en temps réel ou différé un examen 
diagnostique effectué par un médecin ou un technicien dans le centre périphérique. La 
majorité des échanges étaient effectués en mode simultané, accompagnés d'images 
dynamiques, notamment pour les échographies cardiaques, bien que la vidéoconférence 
et l'envoi d'images radiologiques numérisées en différé, aient également été utilisés 153• 
Enfin, dans le cadre du projet-pilote des Iles de la Madeleine précité, le centre 
hospitalier de l' Archipel avait accès à une expertise extérieure par téléconsultation, à 
partir d'une technologie qui permettait la transmission par imagerie fixe en temps différé, 
par imagerie dynamique en temps réel et par vidéoconférence. 
À juste titre, les auteurs Claude Sicotte et al. soulignent ce qui suit : 
151. S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA et R.P.KOURI , préc. , note 26, p. 287. 
152. UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL, préc., note 19, p. 8. 
153. J.-P. FORTIN et C. BANVILLE, préc. , note 13, p. 60 et 76. 
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« La difficulté maJeure de la télémédecine, en permettant une consultation à 
distance, est de fournir une information suffisamment riche qui supplée aux 
sources d'informations usuelles du médecin consultant. Ce dernier n'a plus accès 
directement au dossier, ni au personnel clinique traitant, ni au patient, sauf par 
l'interaction à distance que permet la télémédecine [ ... ].Dans ce contexte, le défi 
technologique de la téléconsultation réside dans la capacité de l'unité de 
télémédecine à créer un patient virtuel et à soutenir l'interaction 
communicationnelle (vidéoconférence). » 154 
En 2002, se référant à l'expérience tirée du projet-pilote du RITQ précité, des 
auteurs se sont penchés sur l'étude des déterminants pratiques, professionnels et 
organisationnels de l'adoption de la télémédecine par les médecins, eu égard à leurs 
pratiques cliniques habituelles : 
« In summary, past and current research on telemedecine has centred on 
establishing its technical feasibility and on measuring a number of clinical effects 
but has left unexamined the rationale behind its design and development. If 
criticism and cautions commentaries have been expressed, the theory upon which 
the use of diverse applications relies has neither been extensively questioned, nor 
empirically studied. Therefore, our research is aimed : ( 1) at producing and in-
depth comparative analysis of the rationale behind physicians' existing 
communications routines and behind teleconsultation; and (2) at specifying, as 
much as possible, the circumstances in which the integration of teleconsultation 
into clinical routines of different specialities would be both socially and clinically 
possible. » 155 
154. C. SICOTTE et al., préc., note 13, p. 39. 
155. P . LEHOUX et al. , préc. , note 13, p. 891. 
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li est intéressant de noter que 37 médecins spécialistes ont été interviewés dans le 
cadre de cette étude 156, regroupés dans 6 domaines différents d' expertise soit, la 
cardiologie, la médecine pulmonaire, la radiologie, la dermatologie, la neurologie et la 
médecine interne 157 . 
Les principales critiques adressées à l' endroit de la téléconsultation concernaient 
des éléments préalablement identifiés dans les études antérieures, soit la complexité de la 
logistique, le temps supplémentaire associés à cette nouvelle technologie 158 et la qualité 
imparfaite des plates-formes de télécommunications disponibles 159 . 
À l' exception des radiologistes, les médecins pratiquant dans des hôpitaux 
régionaux situés à distances modérées des grands centres, ont affirmé préférer que leurs 
patients soient vus en personne par les médecins consultants, plutôt que via la 
téléconsultation 160• 
Au surplus, à l'exception des médecins internistes des hôpitaux situés en région 
éloignée, 
« [R]espondents thought there was nothing wrong with their exi sting means of 
communication . They did not feel it was difficult to obtain advice from an 
experts, nor did they experience trouble in having their patients seen by a 
consultant. The very idea that the technology could institute a process by which a 
consultant formulates an opinion without directly examining a patient was 
156. Id. , 893. 
157. ld., 894. 
158. Id., 899, où les auteurs a ffirment que : « the most important drawback of teleconsulation for ail 
medical specialiti es is the extra time required for di scuss ing pati ent cases. » 
159. Id., 894. 
160. Id., 894: « Physicians in hospitals closer to urban centres (between 75 and 115 km) did not 
envi sion using te leconsultation as they preferred their patients to be seen directl y by a consultant. 
The onl y exceptions to that preference were found in radiology where films (not the patient) have 
to reach the consultant-a change in c linical routines perceived by respondents as much more 
prac ti cable and I·egitimate. » 
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received with scepticism by all neurologi sts, as well as several cardiologists and 
pulmonary medicine specialists ... the importance given to subjective information 
such as narratives is greater for cardiologists, pulmonary medicine specialists, 
neurologists and medical interni sts . . . Thi s is possibly due to a physician 's highly 
valued clinicat experience, wherein subjectivity is associated with the art of 
clinicat practice. The avoidance of any human mediation of information explains 
why cardiologists, pulmonary medicine specialists and neurologists insisted on 
the need to see the patient face-to-face, which remains the legitimate means of 
drawing an exhaustive clinical picture and arriving at a decision regarding the 
appropriate therapeutic strategy. ~> 161 
Outre ce qui précède, les médecins ont également exprimé leur inconfort face au 
fait que la téléconsultation modifie les rapports entre professionnels et, incidemment, 
leur responsabilité. Ainsi, « a referring physician accepts a greater responsibility by 
requesting and applying advice given from a distance as opposed to formally transferring 
the patient to a tertiary level hospital » 162• 
Bien qu ' il y ait eu consensus à l'effet que la téléconsultation soit indiquée dans les 
cas de transmission d ' images, par exemple en radiologie 163, ou d ' informations purement 
objectives, leur position était toute autre lorsque la problématique exigeait une évaluation 
du patient et de ses symptômes, ce qui fait nécessairement appel à une appréciation 
subjective de la-part du médecin 164. 
161. Id., 897-898. 
162. Id., 897. 
163. Id. , 898. D'ailleurs, il est intéressant de noter que « radiologists seemed generall y comfortable 
with the uncerta inty associated with their clinicat practice, as it does not a necessarily involve 
taking into account a wide set of c linica t variables. For them (as for dermatologists and medical 
interni sts), if the referring physician formulates a precise question and supplies the required piece 
of clinica t information, he/she will receive a relevant answer. » 
164. Id., 898. Voir également les commentaires suivants : << According to respondents, subjective 
information is gathered through the patient ' s description of his/her health condition, the way 
he/she describes symptoms and answers the physician's questionnaire, through direct observation 
by the physician of subtle physical signs (sk in tone, breathing, remors, walking posture etc.), and 
by the physician ' s evaluation of psychosoc ial factors (change in behaviour in front of fa mil y 
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Si la téléconsultation semble répondre adéquatement aux besoins des 
radiologistes, pour qui l'interprétation et le diagnostic s'effectue à partir d'images 
statiques, de radiographies ou d'informations numériques, sans nécessité de procéder à un 
examen physique du patient 165, son potentiel d'intégration varie considérablement selon 
la spécialité médicale en cause et en fonction de la subjectivité des informations 
recherchées et des pratiques cliniques développées 166• 
Les spécialistes en médecine pulmonaire, en neurologie et en cardiologie sont 
particulièrement sensibles au fait que certains indices cliniques puissent être sous-
estimés, voire non-perçus dans le cadre d'une téléconsultation, principalement en raison 
des réalités suivantes : 
« The clinical work of these specialists is founded on physically examining and 
verbally questioning the patient. For them, teleconsultation increases clinical 
uncertainty in , two ways : 1) an exhaustive patient examination cannot be 
performed by the consultant ; and 2) focusing on a single question asked by a 
physician who « filters » the patient's narratives might prove misleading. »167 
La majorité des spécialistes précités s'avèrent réfractaires à l'utilisation de la 
téléconsultation puisque leurs habitudes de pratiques cliniques favorisent plutôt le recours 
à l'examen physique du patient et/ou la prise en compte de données subjectives, plus 
difficilement décelables et observables dans l'environnement virtuel. 
members, mental health , financial problems, etc.). Psychosocial dimensions of patient cases are 
put in the subjective information category as well, even though occupational categories, revenue 
or mental health status could be appraised according to standardised scales » . 
165. P. LEHOUX ET AL. , préc. , note 13 , 898. 
166. Id., 901 . 
167. Id. , 898. 
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Ainsi, « the more complex a case is, the more likely the consultant will want to 
« start from scratch », e.g. to personally gather all the relevant clinical information and 
avoid the interpretation of the referring physician » 168• 
Des réserves ont également été exprimées dans le domaine de la psychiatrie, au 
terme d'une étude menée au New Jersey: 
« Healthcare professionals at the Psychiatry Department at AtlantiCare are 
concerned that while the patient is fully audible and visible, there is no way to 
conclusively determine the severity of a patient's condition via a video consult. 
That is why they would use telemedecine only for preliminary analysis of a 
patient » 169 • 
li appert donc que la télémédecine de consultation « should be concentrated in 
specialites that do not require comprehensive patient examinations, in hospitals lacking 
sufficient access to specïalists, and where the community expresses needs and 
preferences for such services » 170• 
En somme, 
« [T]echnology may best be used to supplement, rather · than substitute, 
traditional health care transactions. While the value of technology-enabled 
interactions should not be underestimated, the significance of human touch and 
direct communication must be assessed for a given population, speciality or 
intervention . » 171• 
168. Id. , 897 . 
169. P. A. CLARK, K. CAPUZZI et J. HARRISON, préc. , note 118, 269. 
170. Georges D EMIRIS, Ardith Z. DOORENBOS et Cara TOWLE, « Ethical considerations regarding the 
use of technology for older adults », (2009) 2 Research in gerontological nursing 128. 
171. Id., 134. 
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La correspondance entre l'implantation de la téléconsultation et les besoins 
cliniques des médecins, selon leur domaine de pratique, représente donc un élément 
central et essentiel à son utilisation. Les composantes pratiques et professionnelles ne 
peuvent être ignorées lors de l'implantation de nouvelles technologies, surtout dans le 
cadre de la prestation médicale. Il faut reconnaître que 
« [T]he interactions of patients and physicians must remain at the forefront of the 
delivery of health care. This relationship is the basis of proper treatment because 
it enables the patient to truly communicate with a physician about the 
circumstances surrounding a certain ailment. While video-teleconferencing 
appears to be the most beneficial substitute to clinical consultations in remote 
areas, telemedecine as it applies to urban medical centers should be seen as a 
supplemental form of medical care. The use of technology cannot surpass the 
importance of face-to-face interactions that enforce a physician's ability to 
correctly diagnose and treat a critically ill patient. » 172 
Tel que l'énoncent Darkins et Cary, « the lack of face-to-face contact in e-
medicine is seen by some as a hindrance to adequate communication » 173 , certains allant 
même jusqu'à affirmer que 
« [L]a relation entre le médecin et son malade, fondamentale dans l'acte médical, 
et de la confiance de l'un d'une part, de la conscience de l'autre d'autre part, 
bases du crédit de la profession médicale, peut-elle être modifiée à ce point, sans 
envisager les conséquences sur cette relation, son devenir, donc celui de la 
médecine? Sans envisager des gardes-fous? Ce n'est pas parce qu'une technique 
est réalisée que son application doit être poursuivie si des valeurs fondamentales 
172. P. A . CLARK, K. CAPUZZI et J. HARRISON, préc., note 118, 271. 
173. A. W. DARKINS et M. A. CARY, préc. , note 17, p. 68; Ross D . SILVERMAN, « Current legal and 
ethical concerns in telemedicine and e-medicine », (2003) 9-1 Journal of Telemedicine and 
Telecare 67; voir également S.BRISSON, préc., note 149. 
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sont bousculées au point de faire disparaître les valeurs qui faisaient de la 
médecine un art, que l'on respectait, écoutait. » 174 
Au-delà des limites posées par la technologie au niveau de la consultation même, 
le prochain développement nous permettra d'aborder les défis au niveau de l' information 
et du consentement du . patient, ainsi que du respect du secret professionnel dans ce 
nouvel environnement virtuel. 
2.2 L'information, le consentement du pàtient et le secret professionnel 
La Loi sur l 'assurance maladie 175 et son Règlement d'application 176 exigeaient 
jusqu'à tout récemment 177 que le médecin ait vu le patient en personne pour verser la 
rémunération, excluant des « services assurés », toute consultation par voie de 
télécommunication ou par correspondance 178• C'est dire à quel point les nouvelles 
technologies de communication bouleversent les pratiques établies, l'aspect « présentiel » 
de la rencontre médecin-patient ayant historiquement été envisagé comme fondamental. 
Ce n'est que depuis l'adoption de la Loi 83 survenue en 2005 179, que les services 
de télésanté sont désormais intégrés à la Loi sur les services de santé et services sociaux 
174. Christian HERVE et ais, "L'accès aux soins à l'aide de la télémédecine : enjeux éthiques", (1996), 
Informatique et Santé, Paris, en ligne : http://www.cybermed.j ussieu.fr/Broussais/InforMed/ 
Volume8/herve.html, (consulté le 23 mai 2006) 
175. Loi sur l 'assurance maladie, préc., note 107, art. 3 et 22. 
176. Règlement d'application de la l oi sur l'assurance maladie, R.R.Q., 1981 , c. A-29, r. 5, art. 22d). 
177. En effet, le Règlement d 'application de la Loi sur l'assurance maladie a été amendé par décret le 
31 mai 2007 afin de permettre la rémunération des services de télésanté : Décret 329-2007, (2007) 
G.O. II, 1991. Voir la référence à ce sujet à la note 72. 
178. Règlement d'application de la l oi sur l 'assurance maladie, préc. , note 176, art. 22; Voir 
également Marilyn J. FIELD (dir. ), Telemedicine: A guide to assessin.g telecommun.ication.s in 
health care, Washington, D.C. , National Academy Press, 1996, p. 196: « Behind this refusai li es a 
fear of excess ive and inappropriate use of such consultations ». 
179. loi modifiant la l oi sur les services de santé et services sociaux et d'autres dispositions 
législatives, préc. , note 59. 
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et, depuis mai 2007, qu'ils sont considérés comme des « services assurés » 180 et donc 
rémunérés, réglant ainsi l'un des obstacles considéré comme un frein majeur au 
déploiement de la télémédecine pour ce qui concerne les établissements de santé visés à 
la Loi sur les services de santé et les services sociaux' 81 . 
Tel que mentionné précédemment , la Loi sur les services de santé et services 
sociaux prescrit que les services de télésanté, pour être offerts à un autre établissement, à 
un organisme ou à une autre personne, doivent être précédés de la conclusion d' une 
entente, laquelle doit prévoir la nature précise des services, la description des 
responsabilités de chaque partie, les modalités d'échange d'information afin de permettre 
les démarches d' évaluation de la qualité de l'acte et de traitement des plaintes ainsi que 
les mesures qui doivent être prises pour assurer la confidentialité et la sécurité des 
renseignements communiqués 182• 
Mylène Beaupré soulève la question de la relation médecin-patient dans le cadre 
de la téléconsultation : 
« [Il] s'agit là d'une question de fait. Lorsque le médecin s'engage dans une 
relation de soins avec un patient et que le patient accepte la nature de cette 
relation, alors les obligations habituelles qui découlent d'une telle relation 
180. Règlement d 'application de la Loi sur l 'assurance maladie, préc., note 176, art. 22; voir également 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc. , note 30, art. 108. l. 
181 . Voir COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, préc., note 19, p . 8, où il est souligné que: « le 
déploiement d ' un véritable réseau de télémédecine ne pourra se faire sans que chacun des 
médecins concernés (médecin référant et médecin consultant) reçoive une rémunération juste et 
équitable, qui tienne compte du temps investi et de la responsabilité engagée. Le CMQ insiste pour 
souligner que l'absence d ' un modèle de rémunération approprié pourrait constituer un frein 
important au déploiement et à l'utilisation optimale d'un réseau de télémédecine au Québec. » 
182. Loi sur les services de santé et services sociaux, préc ., note 30, art. 108. 1 ; Voir également WORLD 
MEDICAL ASSOCIATION, Statement on the ethics of telemedicine, 58th General Assembly (octobre 
2007). 
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s'imposent aux parties, que les activités médicales se déroulent dans un 
environnement physique ou dans un environnement électronique. » 183 
Bien que le contexte virtuel ne semble pas faire obstacle à l'existence d'une telle 
relation, le défi consiste à maintenir et protéger le lien de confiance, fondamental vu le 
caractère intuitu pe rsonae de cette relation 184. 
Le Collège des médecins rappelle l ' importance de préserver la qualité de la 
relation médecin-patient. Ainsi, 
« Le recours à la télémédecine ne devrait pas altérer le lien qui unit le patient à 
son médecin ... les médecins ayant recours à la télémédecine doivent être vigilants 
à l'égard des conséquences possibles de l'utilisation d'un intermédiaire 
technologique, et notamment à la difficulté pour le médecin de reconnaître les 
attitudes non verbales du patient. » 185 
Le fait que la relation s'inscrive dans un contexte virtuel suppose donc des 
précautions et des exigences particulières. 
Le médecin traitant doit être convaincu, avant de recommander le recours à la 
téléconsultation, qu'il s'agit de la meilleure option pour son patient, tout comme il doit 
s'assurer des qualifications et de la compétence du médecin consultant, d 'autant plus 
qu ' il ne s'agit pas toujours d ' un collègue médecin avec qui il entretient des échanges sur 
une base habituelle. De plus, « le médecin référant doit fournir toutes les données utiles 
au médecin consultant » 186 . 
183 . M. B EAUPRÉ, préc. , note 62, p. 16; Voir également Robert SHEAHAN, « Evolving legal liability in 
the practice of telehealth », (2005-2006) 6 Telehealth Law 63. 
184. Le caractère intuitu personae peut être remis en cause dans le contexte actuel des équipes 
médicales. 
185 . COLLÈGE DES MÉDECLNS DU QUÉBEC, préc., note 19 , p. 1 O. 
186. COLLÈGE DES MÉDECLNS DU Q UÉBEC, Id., p. 5. 
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Le médecin traitant doit ensuite obtenir de son patient un consentement libre et 
éclairé pour recourir à la téléconsultation 187 . 
Le Code de déontologie des médecins réaffirme ce principe en édictant que « le 
médecin doit, sauf urgence, [ ... ] obtenir du patient ou de son représentant légal, un 
consentement libre et éclairé » 188. Le consentement du patient sera éclairé dans la mesure 
où le médecin l'aura préalablement renseigné adéquatement 189 . 
Dans le contexte particulier de la téléconsultation, le Collège des médecins 
rappelle également l'importance, pour le médecin traitant, de fournir au patient tous les 
renseignements nécessaires à sa décision notamment, l'utilisation de moyens de 
télécommunication et les « risques inhérents aux limites de la relation médecin-patient 
dans les consultations médicales à distance » 190 . 
Comme le soulignent les auteurs Clark, Capuzzi et Harrison, 
« Proponents believe that if the patient understands the full implication of 
telemedicine and agrees to the technology, then the patient has given informed 
consent, which would counter the objectification and dehumanization criticism. 
For a patient to give informed consent, he or she must have the necessary 
information to make such a deci sion. The basic elements of informed consent 
are: 
1. A fair explanation of the procedures to be followed, including an identification 
of those which are experimental, 
187. COLLÈGE DES MÉDECCNS DU QUÉBEC, préc., note 19, p. 8. 
188. Code de déontologie des médecins, préc., note 141 , art. 28. 
189. S. PHILIPS-NOOTENS, P. LESAGE-JARJOURA et R. P. KOURI, préc., note 26, p. 179 : 
« L'obligation de ren seigner a pour but premier le respect de l'autonomie du patient, s'exprimant 
ensuite en un consentement éc lairé. » 
190. COLLÈGE DES MÉDECCNS DU QUÉBEC, préc., note 19, p. 8; Voir également S. PHILIPS-NOOTENS, 
P. LESAGE-JARJOURA et R.P. KOURI , préc., note 26, p. 303. 
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2. A description of the attendant discomforts and risks, 
3. A description of the benefits to be expected, 
4. A disclosure of appropriate altemat{ve procedures that would be advantageous 
for the subjects, 
5. An offer to answer any inquiries concerning the procedures, 
6. An instruction that the subject is free to discontinue participation in the project 
or activity at any time. » 191 
De son côté, le médecin consultant doit s'assurer que les informations qu'il reçoit 
sont de qualité et lui permettent de poser son acte professionnel; le cas échéant, il doit 
aviser le médecin référant des limites de la qualité des informations qui lui sont 
transrni ses 192. 
L'Association médicale mondiale souligne d'ailleurs que 
«[a] physician should be aware of and respect the special difficulties and 
uncertainties that may arise when he/she in in contact with the patient through 
means of tele-communication . A physician must be prepared to recommend 
direct patient-doctor contact when he/she feels that the situation calls for it. » 193 
Nous sommes d'avis que la consultation médicale à distance devrait être offerte 
au patient lorsqu'elle est disponible et indiquée, le pat~ent demeurant toujours libre de 
préférer se déplacer physiquement vers le médecin consultant 194, sachant par ailleurs que 
cette option n'est pas toujours possible. 
191. P. A. CLARK, K CAPUZZI et J. HARRISON, préc. , note 118, p. 269 
192. COLLÈGE DES MÉDECINS DU QUÉBEC, préc., note 19, p. 7. 
193. WORLD MEDICAL ASSOCIATION, préc., note 182. 
194. Même s'il ne s'agit pas comme tel d ' ui:i choix thérapeutique, mais plutôt d ' un choix « logistique », 
nous croyons qu ' une analogie peut être faite avec les décisions rendues par nos tribunaux sur le 
sujet, compte tenu des répercussions possibles pour le patient. Voir Chouinard c. Landry, [1981] 
R.J .Q. 1954, conf. par 1987 CanLII l 002 (QC C.A.); McCormick c. Marcotte, [ 1972] R.C.S. 18. 
61 
Pourrait-on prétendre que l'obligation de renseigner du médecin traitant, 
généralement assimilée à une obligation de moyens, se trouve transformée et accrue dans 
le cas du recours à la téléconsultation, de telle façon que ce médecin se verrait alors 
assujetti à une obligation renforcée, comme c'est le cas, par exemple, pour les soins 
innovateurs, la thérapie expérimentale, la chirurgie esthétique, la stérilisation ou 
l'expérimentation 195? 
Bien que les renseignements à commumquer au patient dans le cas d'une 
téléconsultation soient plus étendus, nous ne croyons pas que l'intensité de son 
obligation en soit modifiée pour autant. 
Le recours à la téléconsultation ne constitue pas, selon nous, un soin innovateur 
ou une expérimentation. En effet, la télémédecine de consultation constitue plutôt un 
simple« outil de communication » 196. 
Comme le souligne Corinne Daver, 
« C'est très précisément dans l'analyse de la finalité de ces réseaux que la 
pratique de la télémédecine s'inscrit. Car c'est avant tout un véritable outil de 
communication entre professionnels de la santé : la télémédecine consiste en une 
transmission numérique de données médicales. » 197 
Les propos de la professeure Geneviève Tremblay sont également pertinents à ce 
sujet : 
« Le caractère innovateur de la télémédecine réside dans la possibilité de 
dématérialiser et de délocaliser l'acte médical (examens médicaux, diagnostic, 
traitement etc.) en transférant de façon quasi illimitée l'information médicale liée 
195. S.PHILIPS-NOOTENS, P.LESAGE-JARJOURA et R.P. KOURI, préc., note 26, p. 204. 
196. Corinne DA VER, « La télémédecine, entre progrès techniques et responsabilités » , D.2000.35 .528 . 
197. C. DAVER, préc., note 196,527; voir également G. TREMBLAY, préc., note 6. 
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à un patient vers un médecin en vue d'obtenir des soi ns ou la continuité des soins 
(interprétation des données médicales, conseil ou traitement). »198 
Conséquemment, pour satisfaire à son obligation de renseigner, le médecin 
traitant devra fournir au patient toute l'information nécessaire à une prise de décision 
éclairée et avertie, tenant compte des circonstances particulières de la téléconsultation. 
La prudence commande que le recours à la téléconsultation intervienne sur une 
base exceptionnelle et en régions éloignées, soit dans les cas où l'accès en personne au 
médecin consultant est difficile, voire même impossible : 
« While video-teleconferencing (VTC) appears to be the most beneficial 
substitute to clinical consultations in remote areas, telemedicine as it applies to 
urban medical centers should be seen as a supplemental form of medical care. 
The use of technology cannot surpass the importance of the feasibility to 
correctly diagnose and treat a critically ill patient. »199 
Les recommandations de l'Association médicale mondiale abondent dans 
le même sens : 
« The patient-physician relationship should be based on a persona! encounter and 
sufficient knowledge of the patient' s persona) history . Telemedicine should be 
employed primarily in situations in which a physician cannot be physically 
present within a safe and acceptable time period . »200 
Ceci étant, le patient devra avoir librement consenti à la téléconsultation 
en toute connaissance de cause, sachant que cette logistique de 
198. G. TREMBLAY , Id. , p. 2. 
199. P.A.CLARK, K. CAPUZZI et J.HARRISON, préc., note 11 8, p.271 . 
200. WORLD MEDICAL ASSOCIATION, préc., note 182. 
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télécommunication est également tributaire de défaillances liées aux équipements 
informatiques, à l'égard desquelles les patients sont vulnérables : 
« Patients must also be aware of these potential complications and be educated on 
how to circumvent them should they occur. Unless safeguards are establi shed 
regarding technical complications the dj sadvantages could cause serious harm to 
patients ... There is also the potential of network complications when using a 
telecommunication network, latency (delay), jitter (variation in delay) as well as 
disconnection from either or bath audio and video communication. Could these 
complications increase patient anxiety and vulnerability? Could these 
complications minimize what is good for the patient? Could these complications 
result in the potential for harm to the patient, which could violate the principle of 
non malefience? These questions and concerns are legitimate because the 
potential for complications is a reality . » 20 1 
Pour ces raisons, nous croyons qu ' il est préférable que le consentement du patient 
à la téléconsultation soit consigné par écrit202 . 
Tant le médecin référant que consultant doivent, dans la ligne de conduite des 
soins décidés avec le patient, élaborer leur diagnostic avec la plus . grande attention, en 
utilisant les méthodes scientifiques les plus appropriées203 . Conséquemment, s' ils 
estiment que la téléconsultation ne permet pas ou limite l'atteinte respective de ces 
objectifs, ils devront en informer le patient et exiger qu 'il soit vu en personne, à défaut de 
quoi leur responsabilité pourrait être engagée. 
20 1. P. A. CLARK, K CAPUZZI et J. HARRISON , préc., note 11 8, p. 269, où les aute urs précisent ce qui 
suit: « Telemedecine is not an end in and of itself. It should always be looked upon as another 
basic tool to improve the care and treatment of ail patients. Medical professionals have raised 
legi timate concerns regard ing telemedicine that must be adressed[,] [ ... ] that is why they wo uld 
use telemedicine onl y for preliminary analysis of a patient. .. To minimi ze the potenti al 
complications there must be safeguards put in place in the event that the technology errors occur. » 
202. Il n'existe aucune obligation légale à ce suje t, mais la prudence et les règles de preuve militent 
selon nous e n fave ur d ' une telle mesure. · 
203. Code de déontologie des médecins, préc., note 14 1, art. 46. 
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Par ailleurs, dans la confiance qu'il accorde à son médecin, le patient s'attend à ce 
que l'information privilégiée et sensible qu'il lui communique demeure confidentielle. 
En effet, le patient a droit à sa vie pri vée204 et le médecin a l'obligation 
déontologique de préserver le secret de ce qui est porté à sa connaissance dans l'exercice 
de sa profession205 . 
Ce défi est d'autant plus grand dans le contexte de la téléconsultation. En effet, 
« l'information recueillie dans le cadre de la pratique de la télémédecine étant numérisée, 
elle a le potentiel, peu importe la distance qui sépare les parties, de circuler facilement, 
rapidement et à très grande échelle en comparaison avec l'information recueillie sur 
papier »206 . 
Au surplus, « le potentiel informationnel de ces réseaux est sans précédent. 
L'information télémédicale qui y circule est à la fois dématérialisée, délocalisée, 
réseautée et par le fait même plus accessible. La technologie rend la collecte, le 
transfert et la conservation des renseignements personnels sur la santé si aisés 
qu'elle semble diminuer le contrôle que nous avons sur ceux-ci. » 207 
204. Charte québécoise des droits et libertés de la personne, L.R.Q. , c.C-1.1, art. 5; Art. 3, 35-41 
C.c.Q. 
205. Code de déontologie des médecins, préc., note 141, art. 20. 
206. M. BEAUPRÉ, préc., note 62, p. 18 ; voir également Geneviève TREMBLAY MCCAIG, « L'influence 
du droit constitutionnel à la vie privée dans le domaine de la télémédecine », (2003-2004) 29 
Queen's L.J. 326, 345. 
207. Id. , 345 ; Voir aussi Michael YEO, « Telehealth and privacy :clarifying the rules of the game », 
(2000) 6-1 Telehealth Law 221, 222-223 ; Pierre TROTIIBR, « Confidentiality of medical records 
and telemedicine in Quebec: choosing between the protection of privacy and the efficiency of 
medical services », (2000-2001) 1 Telehealth Law 45. 
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Cette préoccupation n'est pas nouvelle puisque, déjà en 1992, la Commission 
d' accès à l ' information publiait un document concernant les exigences relatives à la 
sécurité des dossiers informatisés des usagers du réseau de la santé 208 . 
L' article 108.1 ( 4) de la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
témoigne d ' ailleurs de la préoccupation du législateur à cet égard. Ainsi, lorsqu 'un 
établissement offre ou obtient des services de télésanté, il doit conclure une entente 
prévoyant « les mesures qui doivent être prises pour assurer la confidentialité et la 
sécurité des renseignements communiqués »209• 
En effet, le droit du patient au secret professionnel est menacé si les images et les 
données médicales circulent sur des réseaux de communication non-sécurisés210• 
Tant le médecin traitant que le médecin consultant devront tenir un dossier pour 
chaque usager ou personne à qui sont rendus des services de télésanté2 11 . Il va de soi que 
les règles qui édictent la confidentialité du dossier médica12 12 s' appliquent aux 
208. COMMISSION D ' ACCÈS À L ' INFORMATION, Exigences minimales relatives à la sécurité des 
dossiers info rmatisés des usagers du réseau de la santé et des services sociaux, Québec, 1992. 
209. Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc., note 30 , art. 108.1 (4); voir également 
WORLD MEDICAL ASSOCIATION, préc., note 182, où l'on prévoit les mesures suivantes: « the 
physician must aim to ensure the patient confidentiality and date integrity are not compromised . 
Data obtained during a telemedical consulta ti on must be secured through encryption and other 
security precautions must be taken to prevent access by unauthourized persons. » 
2 10. D . CARR É et J. -G . LACROlX, préc., note 1, p. 142. 
2 11 . Loi sur les services de santé et les services sociaux, préc., note 30 , art. 108.2 (2). 
2 12. Le corpus législatif en cette matière est vaste. Voir la Loi sur l'accès aux documents des 
organismes publics, L.R.Q., c. A-2. 1, art. 63. 1 ; la Loi sur la protection des renseignements 
personnels dans le secteur privé, L.R.Q ., c. P-39. 1, art. 10 ; la Loi sur les services de santé et 
services sociaux, préc., note 3 1, art. 17-28. Eu égard à la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux, Jean-Loui s Baudouin et Patrick M olinari écri vent : « La gesti on des dossiers des 
usagers, leur confidentialité, de même que les mécani smes d 'accès par l' usager ou par des tiers 
sont prévus aux articles 17 à 28. Il s'agit d ' un véritable code de la confidenti alité e t de l'accès qui 
a ses règ les propres et qui s' applique malgré la Loi sur l'accès aux documents des organismes 
publics et sur la protection des renseignements personnels (L.R.Q. , c. A-2 .1 ). » : Jean-Loui s 
BAUDOU IN et Patrick MOLIN AR 1, Services de santé et services sociaux, 13e éd ., Judico: Collection 
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informations médicales recueillies et consignées au dossier du patient dans le cadre d'une 
téléconsultation. 
Par ailleurs, comme le médecin doit veiller à préserver la dignité de son patient213, 
il est permis d'imaginer que le recours à la téléconsultation en temps réel , compte tenu de 
la plate-forme technologique qu'elle implique et de la présence de plusieurs intervenants, 
absents en temps normal (techniciens, infirmière, médecins traitant et consultant), puisse 
porter atteinte à l'intimité et à la dignité du patient. Le médecin traitant devra donc 
s'assurer d'en informer le patient et lui permettre de choisir les modalités d 'intervention 
qui lui conviennent, dans le respect de son intimité. 
Au surplus et de ce fait, la séance de téléconsultation en temps réel, présente un 
risque plus élevé de bris de confidentialité214 . 
Il est important de souligner que tous les professionnels susceptibles de participer 
à la séance de téléconsultation sont tenus au secret professionnel 215. 
Si un technicien non professionnel participe à la séance de téléconsultation, il est 
important de rappeler que le médecin est tenu de prendre les moyens raisonnables à 
l'égard des personnes qui collaborent avec lui pour que soit préservé le secret 
professionnel et ce, conformément à l'article 20 du Code de déontologie des médecins216 . 
lois et règlements, Montréal , Wilson et Lafleur, 2006, n° 18, p. XXV ; voir aussi la Loi concernant 
le cadre juridique des technologies de l 'information, L.R.Q., c. C-1.1 , art. 25-26. Concernant le 
gouvernement fédéral , voir la Loi sur la protection des renseignements personnels et les 
documents électroniques, L.C. 2000, c. 5, art. 3 ; ainsi que la Loi sur la protection des 
renseignements personnels, L.R.C 1985, c. P-21 , art. 28. 
2 13 . Code de déontologie des médecins, préc., note 141 , art. 4. 
214. Frédéric PÉRODEAU, préc. , note 14, p.28. 
215. Code des professions, L.R.Q., c. C-26. 
216. Code de déontologie des médecins, préc. , note 141 , art. 20. 
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La séance de téléconsultation donne également lieu à « la création d'un nouveau 
type d'information médicale: l'enregistrement de la scène de consultation ou de 
traitement »217 • 
Cet enregistrement des échanges qui interviennent et ces captations d'images des 
médecins et du patient ne sont pas anodins et ce, tant pour le médecin que pour le patient. 
Au-delà des mesures prises pour en assurer Ja confidentialité, le patient devra donc être 
informé de ces enregistrements et y consentir expressément. 
217. M. B EAUPRÉ, préc., note 62, p. 20. 
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CONCLUSION 
Au terme de cet essai, l'on constate que la promotion de la télémédecine est 
largement défendue sur la base du principe de l 'accessibilité aux soins et services de 
santé. 
En région, la non-disponibilité de ressources médicales spécialisées sur place 
semble un facteur déterminant pour mobiliser l' utilisation des nouvelles possibilités 
offertes par les réseaux de télécommunication. 
Toutefois, notre étude des dispositions législatives permet de conclure que cette 
accessibilité n'est aucunement garantie et que le patient ne peut prétendre à un droit à la 
télémédecine de consultation. 
De plus, la qualité des services de santé et l'offre de soins personnalisés au patient 
ne devraient jamais être compromises au prix d'une « soi-disant » meilleure accessibilité. 
L'objectif doit toujours être d'assurer les meilleurs soins possibles au patient, en tenant 
compte des circonstances de chaque cas et, dans le respect de la relation de confiance qui 
existe avec son médecin. 
Par ailleurs, la téléconsultation entraîne des impacts maJeurs sur la pratique 
médicale et pose pour les professionnels des défis pratiques qu'il est impossible 
d'ignorer, malgré les avantages qu 'elle procure et la satisfaction générale des patients. 
Il est vrai que certains des obstacles au déploiement de la télémédecine ont été 
surmontés. Ainsi, les services de télésanté qui interviennent dans le cadre de 
l 'application de la Loi sur les services de santé et services sociaux, sont désormais 
69 
rémunérés. Les plates-formes technologiques sont plus conviviales et ont été 
significativement améliorées. 
Malgré ces améliorations, la télémédecine de consultation semble continuer à 
susciter une adhésion mitigée de la part des médecins. Qu'il suffise de mentionner que 
son utilisation implique des références à l'extérieur des réseaux connus de confrérie et 
exige une maîtrise de nouveaux outils technologiques. 
De plus, exception faite de la radiologie, les champs de spécialité comme la 
médecine interne, la médecine pulmonaire, la neurologie, la cardiologie et la psychiatrie, 
qui nécessitent l'appréciation d'informations subjectives par le médecin et pour lesquels 
l'examen physique du patient demeure largement privilégié vu les limites inhérentes 
associées au diagnostic posé dans les nouveaux environnements virtuels, semblent 
particulièrement réfractaires à recourir à la télémédecine de consultation. 
D'autres facteurs, juridiques, humains et organisationnels, semblent également 
expliquer l'essor prudent de la télémédecine. 
En effet, l'absence de réponses claires aux questions liées à la responsabilité ci vile 
des intervenants, les informations plus étendues à communiquer au patient dans le respect 
de l'obligation d'obtenir un consentement pleinement éclairé, les défis posés par le secret 
professionnel considérant le risque accru de bris de confidentialité, les défaillances 
techniques inévitables ainsi que les résistances du corps médical à modifier des pratiques 
cliniques établies, sont autant d'éléments qui, selon nous, sont susceptibles d'amener les 
médecins à recourir à la télémédecine de consultation de façon subsidiaire, comme option 
de deuxième choix, plus particulièrement en régions éloignées, lorsque la consultation 
traditionnelle est difficile, voire même impossible à réaliser. 
70 
Bien que l'avènement des nouvelles technologies ait révolutionné le monde de la 
santé, nous sommes d'avis que les constats et balises suivantes, dégagés par le Collège 
des médecins du Québec dans son Rapport sur les nouveaux défis professionnels pour le 
médecin des années 2000, devront continuer à guider nos actions dans le futur : 
« Notre société a tendance à accorder à la technologie la première place, bien loin 
devant les valeurs humaines qui devraient pourtant diriger notre action auprès de 
ceux qui sont aux pri ses avec la maladie. Devant des risques de dérive, il est 
essentiel d'acquérir ce que Bourgeault (1990) nomme une « éthique de la 
responsabilité» fondée sur le « service de l'homme et sur les deux règles que 
sont la prudence et la vigilance. Le « service de l'humain-personne, collectivité et 
espèce-paraît être le critère fondamental à la lumière duquel on peut juger de la 
moralité d ' une intervention expérimentale ou manipulatrice. [ ... ] L ' utilisation 
des nouvelles technologies, ou de la technologie en général, n'a de sens que si 
elle vise l'amélioration de la qualité de la vie individuelle et collective, physique 
et psychologique. Ce constat doit nous inciter à une extrême prudence, faire 
progresser notre réflexion sur la finalité de la course technologique et nous aider 
à faire des choix sociaux et politiques, choix d'autant plus cruciaux que les 
ressources sont limitées, les besoins ressentis, criants et les coûts, en croissance 
constante. »218 
218. COMMISSION SUR L'EXERCICE DE LA MÉDECINE DES ANNÉES 2000, Nouveaux défis professionnels 
pour le médecin des années 2000 : rapport et recommandations de la Commission sur l'exercice 
de la médecine des années 2000 suivis des engagements du Collège des médecins du Québec, 
Montréal, Collège des médecins du Québec, 1998, p. 2 12. 
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